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Viktig information - Läs noggrant 
 

  

Det här är 2015 års specialistskrivning i Barn- och ungdomsmedicin skapad av ST-
studierektorerna i Uppsala-Örebro sjukvårdsregion. Det är en "open-book" skrivning, d v s 
det är tillåtet att använda hjälpmedel (böcker, PM, internet) på samma sätt som vid kliniskt 
arbete. Skrivningen är uppbyggd av Modified Essay Questions (MEQ) baserade på patientfall 
för att ge bättre klinisk relevans vid examinationen. Informationen ges gradvis och frågor 
ställs på basen av den information som finns. När du besvarat frågorna klickar du dig vidare 
(utan möjlighet att gå tillbaka och ändra). På nästa sida upprepas relevanta delar av initial 
beskrivning av problemet tillsammans med viss återkoppling på föregående sidas frågor 
samt mer information, nya frågor, etc 
 
Tidigare information upprepas med liten stil 
Svar på föregående fråga ges med kursiv stil 
Ny information ges med vanlig stil 
Den nya frågan ställs med fet stil 
 

Aktuell poängsättning anges för varje delfråga. Skrivningens totalsumma är 102 poäng 
uppdelade på sammanlagt 8 fall. 
 
Längst ned på sidan kan du följa hur många sidor som du klarat av respektive hur många 
sidor som återstår av skrivningen. Antalet sidor såväl som poäng per fall varierar. 
 
Observera att svaren skickas in först när du klickat på avsedd knapp på sista sidan 
och att skrivningen stänger automatiskt när tiden passerat! 
   

Lycka till! 

önskar ST-studierektorerna i Eskilstuna, Falun, Hudiksvall-Gävle, Karlstad, Uppsala, 
Västerås och Örebro 
 
  

 

  



1.1 

Peter, 7 år, inkommer med ambulans till akutmottagningen en kväll när du är primärjour. 
Ambulanspersonalen rapporterar att han är tidigare frisk, men idag klagat över ont i magen, kräkts 
några gånger och på kvällen plötsligt blivit alltmer trött och slö. De berättar att Peter var 
allmänpåverkad och hade ansträngd andning när de kom fram, varför han har fått syrgas i 
ambulansen. 

 

Redogör i punktform för hur du bedömer Peter snabbt och strukturerat på akutrummet! 
(2 p) 

 
 

 

 

Ange tre olika möjliga differentialdiagnoser! Vad tittar du speciellt efter i status för att 
stärka eller avfärda dessa? 
(3 p) 

 
 

 

 

  



1.2 
 

Peter, 7 år, inkommer med ambulans till akutmottagningen en kväll när du är primärjour. Ambulanspersonalen 
rapporterar att han är tidigare frisk, men idag klagat över ont i magen, kräkts några gånger och på kvällen plötsligt blivit 
alltmer trött och slö. De berättar att Peter var allmänpåverkad och hade ansträngd andning när de kom fram, varför han 
har fått syrgas i ambulansen. 
Redogör i punktform för hur du bedömer Peter snabbt och strukturerat på akutrummet! (2 p) 
A – airway (fri luftväg) 
B – breathing (kontrollera saturation, andningsfrekvens, lungauskultation) 
C – circulation (kapillär återfyllnad, hjärtfrekvens, rytm, blodtryck) 
D – disability (reagerar på tilltal? pupillstorlek? reagerar för ljus?) 
E – exposure (inspektera hudkostym, titta efter skador) 
Ange tre olika möjliga differentialdiagnoser! Vad tittar du speciellt efter för att stärka/avfärda dessa? (3 p) 
Se löpande text nedan 

 

 

 

Föräldrarna berättar att Peter gått ned i vikt den senaste tiden och att han dricker mer. 

Peter är blek och trött, men feberfri. Han orkar knappt svara på frågor och protesterar inte 
vid nålsättning. Undersökning av Peter visar att han har fri luftväg med andningsfrekvens 
60/min och saturation 100 %. Den centrala kapillära återfyllnaden är 3 sek. Läppar och 
munslemhinnor är torra. Pupillreflexerna är normala, buken är mjuk och utan 
organförstoringar. Det finns inga yttre tecken på trauma. Extremitetsreflexerna är 
normala. 

 

Vilka prover vill du kontrollera akut? 
(2 p) 

 
 

 

  



1.3 
 

Peter, 7 år, inkommer med ambulans till akutmottagningen en kväll när du är primärjour. Ambulanspersonalen 
rapporterar att han är tidigare frisk, men idag klagat över ont i magen, kräkts några gånger och på kvällen plötsligt blivit 
alltmer trött och slö. De berättar att Peter var allmänpåverkad och hade ansträngd andning när de kom fram, varför han 
har fått syrgas i ambulansen. 
Redogör i punktform för hur du bedömer Peter snabbt och strukturerat på akutrummet! (2 p) 
A – airway (fri luftväg) 
B – breathing (kontrollera saturation, andningsfrekvens, lungauskultation) 
C – circulation (kapillär återfyllnad, hjärtfrekvens, rytm, blodtryck) 
D – disability (reagerar på tilltal? pupillstorlek? reagerar för ljus?) 
E – exposure (inspektera hudkostym, titta efter skador) 
Ange tre olika möjliga differentialdiagnoser! Vad tittar du speciellt efter för att stärka/avfärda dessa? (3 p) 
Se löpande text nedan 

Föräldrarna berättar att Peter gått ned i vikt den senaste tiden och att han dricker mer. 
Peter är blek och trött, men feberfri. Han orkar knappt svara på frågor och protesterar inte vid nålsättning. 
Undersökning av Peter visar att han har fri luftväg med andningsfrekvens 60/min och saturation 100 %. Den centrala 
kapillära återfyllnaden är 3 sek. Läppar och munslemhinnor är torra. Pupillreflexerna är normala, buken är mjuk och 
utan organförstoringar. Det finns inga yttre tecken på trauma. Extremitetsreflexerna är normala. 
Vilka prover vill du kontrollera akut? (2 p) 
P-glukos, Hb, LPK, TPK, CRP, Na, K, kreatinin, syra/basstatus (kapillärt eller arteriellt), leverstatus, S-osmolalitet, B-ketoner, 
urinsticka m tox-screening 

 

 

 

Proverna som du tog visar: 

Hb 163 g/L Na 130 mmol/L ALAT 0,53 µkat/L 

LPK 17,7x109/L K 3,3 mmol/L ASAT 0,46 µkat/L 
TPK 360x109/L kreatinin 63 µmol/L   
CRP 1 mg/ml     

p-glukos 32,1 mmol/L Kapillär syra/bas: Urinsticka: 
S-osmolalitet 326 mosmol/kg pH 6,98 glukos  4+ 

B-ketoner 5,3 mmol/L BE -27,4 mmol/L ketoner 4+ 
  HCO3 2 mmol/L erytrocyter 0 
  pCO2 1,3 kPa albumin 1+ 
    tox-screening u a 
 

 

Vilken är diagnosen? 
(1 p) 

 
 

 

 

Förklara de patologiska svaren. Vad är orsaken till avvikelserna? 
(3 p) 
 

 

 

 

Vad blir din åtgärd nu? Beskriv principen för din handläggning av patienten under det första 
dygnet inklusive vårdnivå, fortsatt provtagning och behandling! 
(3 p) 
 

 

 

 



Slutkommentar fråga 1 

Proverna som du tog visar:  
Hb 163 g/L Na 130 mmol/L ASAT 0,46 µkat/L 
LPK 17,7x109/L K 3,3 mmol/L ALAT 0,53 µkat/L 

TPK 360x109/L kreatinin 63 µmol/L   
CRP 1 mg/ml     
p-glukos 32,1 mmol/L Kapillär syra/bas: Urinsticka: 
S-osmolalitet 326 mosmol/kg pH 6,98 glukos  4+ 
B-ketoner 5,3 mmol/L BE -27,4 mmol/L ketoner 4+ 
  HCO3 2 mmol/L erytrocyter 0 

  pCO2 1,3 kPa albumin 1+ 
    tox-screening u a 
Vilken är diagnosen? (1 p) 
Debut av diabetes med ketoacidos 
   

Förklara de patologiska svaren. Vad är orsaken till avvikelserna? (3 p) 
Insulinbristen leder till stegringen av p-glukos. Stegrat p-glukos ger glukosuri, osmotisk diures och 
sekundär dehydrering, vilket förklarar att Hb och krea är stegrat. Insulinbristen leder till energibrist 
intracellulärt och därför bildas ketoner. Den ohämmade bildningen av ketonkroppar vid insulinbrist är 
skadlig och ger upphov till den metabola acidosen. 
Patienten försöker kompensera den metabola acidosen genom ökad respiration, vilket ger sänkt pCO2. 
LPK och TPK är lätt förhöjda pga stress. Natrium är falskt för lågt, korrigerat natrium behöver beräknas. 
Kalium är lätt sänkt, men kaliumbristen är större än vad det ser ut som, eftersom kalium lämnat det 
intracellulära rummet för att kompensera för acidosen. 
  
Vad blir din åtgärd nu? Beskriv principen för din handläggning av patienten första dygnet 
inklusive vårdnivå, fortsatt provtagning och behandling! (3 p) 
Lägg in patienten på IVA (kontakta bakjouren) 
Bolusdos vätska intravenöst om pre-/chock. Rehydrera 1 timme innan start av insulininfusion. Långsam 
rehydrering över 2 dygn. Timdiures följs, ev sätts kateter 

Extra kalium ges direkt och helst separat via sprutpump på IVA 

Regelbunden bedömning av neurologstatus med beredskap för mannitolinfusion vid tecken på hjärnödem 

Regelbunden kontroll av p-glukos, s-osmolaritet, elektrolyter och syra/bas. Sträva efter långsam 
korrektion m h a insulininfusion 0,05-0,1 E/kg/h 

 

Var det här en relevant fråga? 

* 

 

 Bra  
 

 

 

 

 Sådär  
 

 

 

 

 Dålig  
 

 

 

 

 Vet ej  
 

 

 

 

 

 

 
  



 

2.1 

Algot 9 månader kommer till barnakuten med sina föräldrar på lördagsnatten. Han är tidigare 
frisk, men har haft hög feber sedan två dagar. Föräldrarna har gett honom mixtur Alvedon enligt 
rekommendation på flaskan varvid febern gått ned tillfälligt men sedan stigit igen upp mot 40°C. 
 
Algot beter sig åldersadekvat och är opåverkad. Han har ätit lite sämre senaste dygnet, men trots 
att han druckit bra har han kissat lite sparsammare än annars. Ingen annan i omgivningen är sjuk. 

 

Vilket status/vilka vitalparametrar tycker du är adekvat att utföra resp kontrollera? 
(3 p) 

 
 

 

  



 

2.2 
 

Algot 9 månader kommer till barnakuten med sina föräldrar på lördagsnatten. Han är tidigare frisk, men har haft hög 
feber sedan två dagar. Föräldrarna har gett honom mixtur Alvedon enligt rekommendation på flaskan varvid febern gått 
ned tillfälligt men sedan stigit igen upp mot 40°C. 
Algot beter sig åldersadekvat och är opåverkad. Han har ätit lite sämre senaste dygnet, men trots att han druckit bra har 
han kissat lite sparsammare än annars. Ingen annan i omgivningen är sjuk. 
Vilket status/vilka vitalparametrar tycker du är adekvat att utföra resp kontrollera? (3 p) 
Se löpande text nedan 

 

 

 

 

Du undersöker gossen och finner ett lite trött och gnälligt barn som reagerar adekvat vid 
undersökning. 

AT 
  

Varken irritabel eller slö. Fin färg med en central kapillär återfyllnad på 2 sek. 
Saturation O2 96 % och temperatur 39,8°C 

MoS Retningsfria och normalfuktiga slemhinnor 
Öron U a bilateralt 
Lgll Enstaka risgrynsstora körtlar på halsen bilateralt 
Cor Regelbunden rytm, takykardi på 170 slag/min. Inga blåsljud. 
Pulm Vesikulära andningsljud bilateralt, takypné på 60/min. Inga indragningar 
Buk Mjuk och förefaller oöm. Ingen organförstoring 

Hud U a 
Skalle Främre fontanellen är ordentligt spänd och toppig. Skallform i övrigt u a 

Nerv 
 
  

Ej nackstyv. Tonus u a. Normala och symmetriska extremitetsreflexer.  
Babinski odeciderad bilateralt. Ansiktsmotorik inkl ögonmotorik u a. Ingen solnedgångsblick. 
Pupillreaktion för ljus u a bilateralt. 

När du undersökt Algot och ska gå ut ur rummet får Algot en generaliserad kramp utan asymmetri. 
Den är kortvarig och bryts spontant efter mindre än en minut. Algot är snabbt återställd till sitt 
tidigare relativt goda allmäntillstånd. 

 

Föräldrarna är väldigt oroliga och sköterskan likaså - vilka är dina akuta åtgärder? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

2.3 
 

Algot 9 månader kommer till barnakuten med sina föräldrar på lördagsnatten. Han är tidigare frisk, men har haft hög 
feber sedan två dagar. Föräldrarna har gett honom mixtur Alvedon enligt rekommendation på flaskan varvid febern gått 
ned tillfälligt men sedan stigit igen upp mot 40°C. 
Algot beter sig åldersadekvat och är opåverkad. Han har ätit lite sämre senaste dygnet, men trots att han druckit bra har 
han kissat lite sparsammare än annars. Ingen annan i omgivningen är sjuk. 
Vilket status/vilka vitalparametrar tycker du är adekvat att utföra resp kontrollera? (3 p) 
Se löpande text nedan. 
 
Du undersöker gossen och finner ett lite trött och gnälligt barn som reagerar adekvat vid undersökning. 
AT 
  

Varken irritabel eller slö. Fin färg med en central kapillär återfyllnad på 2 sek. 
Saturation O2 96 % och temperatur 39,8°C 

MoS Retningsfria och normalfuktiga slemhinnor 
Öron U a bilateralt 
Lgll Enstaka risgrynsstora körtlar på halsen bilateralt 
Cor Regelbunden rytm, takykardi på 170 slag/min. Inga blåsljud. 
Pulm Vesikulära andningsljud bilateralt, takypné på 60/min. Inga indragningar 
Buk Mjuk och förefaller oöm. Ingen organförstoring 
Hud U a 
Skalle Främre fontanellen är ordentligt spänd och toppig. Skallform i övrigt u a 

Nerv 
  

Ej nackstyv. Tonus u a. Normala och symmetriska extremitetsreflexer. Babinski odeciderad bilateralt. Ansiktsmotorik inkl 
ögonmotorik u a. Ingen solnedgångsblick. Pupillreaktion för ljus u a bilateralt. 

När du undersökt Algot och ska gå ut ur rummet får Algot en generaliserad kramp utan asymmetri. Den är kortvarig och 
bryts spontant efter mindre än en minut. Algot är snabbt återställd till sitt tidigare relativt goda allmäntillstånd. 
Föräldrarna är väldigt oroliga och sköterskan likaså – vilka är dina akuta åtgärder? (2 p) 
Ny klinisk bedömning inkl neurologstatus (fokalitet?) 
Provtagning (P-glukos, CRP, ev neutrofila) 
Ger barnet febernedsättande Alvedon 15 mg/kg eller Ipren 7 mg/kg 
Observation av barnet på akutmottagning/vårdavdelning 

 

 

 

 

Du gör en ny klinisk bedömning inklusive neurologistatus som är helt normalt. Algot får mer 
febernedsättande. CRP och P-glukos är normala. 

 

Vilka diagnoser har du att jobba med och vad talar för eller emot dem? 
(3 p) 

 
 

 

  



 

2.4 
 

Algot 9 månader kommer till barnakuten med sina föräldrar på lördagsnatten. Han är tidigare frisk, men har haft hög 
feber sedan två dagar. Föräldrarna har gett honom mixtur Alvedon enligt rekommendation på flaskan varvid febern gått 
ned tillfälligt men sedan stigit igen upp mot 40°C. 
Algot beter sig åldersadekvat och är opåverkad. Han har ätit lite sämre senaste dygnet, men trots att han druckit bra har 
han kissat lite sparsammare än annars. Ingen annan i omgivningen är sjuk. 
Vilket status/vilka vitalparametrar tycker du är adekvat att utföra resp kontrollera? (3 p) 
Se löpande text nedan. 
 
Du undersöker gossen och finner ett lite trött och gnälligt barn som reagerar adekvat vid undersökning. 
AT 
  

Varken irritabel eller slö. Fin färg med en central kapillär återfyllnad på 2 sek. 
Saturation O2 96 % och temperatur 39,8°C 

MoS Retningsfria och normalfuktiga slemhinnor 
Öron U a bilateralt 
Lgll Enstaka risgrynsstora körtlar på halsen bilateralt 
Cor Regelbunden rytm, takykardi på 170 slag/min. Inga blåsljud 
Pulm Vesikulära andningsljud bilateralt, takypné på 60/min. Inga indragningar 
Buk Mjuk och förefaller oöm. Ingen organförstoring 
Hud U a 
Skalle Främre fontanellen är ordentligt spänd och toppig. Skallform i övrigt u a 

Nerv 
  

Ej nackstyv. Tonus u a. Normala och symmetriska extremitetsreflexer. Babinski odeciderad bilateralt. Ansiktsmotorik inkl 
ögonmotorik u a. Ingen solnedgångsblick. Pupillreaktion för ljus u a bilateralt. 

När du undersökt Algot och ska gå ut ur rummet får Algot en generaliserad kramp utan asymmetri. Den är kortvarig och 
bryts spontant efter mindre än en minut. Algot är snabbt återställd till sitt tidigare relativt goda allmäntillstånd. 
Föräldrarna är väldigt oroliga och sköterskan likaså – vilka är dina akuta åtgärder? (2 p) 
Ny klinisk bedömning inkl neurologstatus (fokalitet?) 
Provtagning (P-glukos, CRP, ev neutrofila) 
Ger barnet febernedsättande Alvedon 15 mg/kg eller Ipren 7 mg/kg 
Observation av barnet på akutmottagning/vårdavdelning 

 
Du gör en ny klinisk bedömning inklusive neurologistatus som är helt normalt. Algot får mer febernedsättande. CRP och 
P-glukos är normala. 
Vilka diagnoser har du att jobba med och vad talar för eller emot dem? (3p)  
Viros UNS med feberkramp 
  

För: hög feber, typisk feberkramp, CRP negativ 
Mot: spänd fontanell 
  

Serös meningit 
  

För: hög feber, CRP negativ, spänd fontanell 
Mot: ej irritabel, ej nackstel 
  

Bakteriell meningit 
 
  

För: spänd fontanell 
 
  

Mot: opåverkat barn, ej nackstel, ej irritabel/slö, 
CRP negativ, inget avvikande neurologiskt 
förutom spänd fontanell 

 

 

 

 

 



 

Under längre tid har man diskuterat effekten av febernedsättande behandling i samband med 
feberkramp hos barn. 

 

Baserat på ovanstående abstract och din kliniska erfarenhet – vad talar för respektive emot 
att behandla Algot med febernedsättande läkemedel vid nästa feberepisod? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

2.5 
 

Algot 9 månader kommer till barnakuten med sina föräldrar på lördagsnatten. Han är tidigare frisk, men har haft hög 
feber sedan två dagar. Föräldrarna har gett honom mixtur Alvedon enligt rekommendation på flaskan varvid febern gått 
ned tillfälligt men sedan stigit igen upp mot 40°C. 
Algot beter sig åldersadekvat och är opåverkad. Han har ätit lite sämre senaste dygnet, men trots att han druckit bra har 
han kissat lite sparsammare än annars. Ingen annan i omgivningen är sjuk. 
Vilket status/vilka vitalparametrar tycker du är adekvat att utföra resp kontrollera? (3 p) 
Se löpande text nedan. 
 
Du undersöker gossen och finner ett lite trött och gnälligt barn som reagerar adekvat vid undersökning. 
AT 
  

Varken irritabel eller slö. Fin färg med en central kapillär återfyllnad på 2 sek. 
Saturation O2 96 % och temperatur 39,8°C 

MoS Retningsfria och normalfuktiga slemhinnor 
Öron U a bilateralt 
Lgll Enstaka risgrynsstora körtlar på halsen bilateralt 
Cor Regelbunden rytm, takykardi på 170 slag/min. Inga blåsljud 
Pulm Vesikulära andningsljud bilateralt, takypné på 60/min. Inga indragningar 
Buk Mjuk och förefaller oöm. Ingen organförstoring 
Hud U a 
Skalle Främre fontanellen är ordentligt spänd och toppig. Skallform i övrigt u a 

Nerv 
  

Ej nackstyv. Tonus u a. Normala och symmetriska extremitetsreflexer. Babinski odeciderad bilateralt. Ansiktsmotorik inkl 
ögonmotorik u a. Ingen solnedgångsblick. Pupillreaktion för ljus u a bilateralt. 

När du undersökt Algot och ska gå ut ur rummet får Algot en generaliserad kramp utan asymmetri. Den är kortvarig och 
bryts spontant efter mindre än en minut. Algot är snabbt återställd till sitt tidigare relativt goda allmäntillstånd. 
Föräldrarna är väldigt oroliga och sköterskan likaså – vilka är dina akuta åtgärder? (2 p) 
Ny klinisk bedömning inkl neurologistatus (fokalitet?) 
Provtagning (P-glukos, CRP, ev neutrofila) 
Ger barnet febernedsättande Alvedon 15 mg/kg eller Ipren 7 mg/kg 
Observation av barnet på akutmottagning/vårdavdelning 
 
Du gör en ny klinisk bedömning inklusive neurologistatus som är helt normalt. Algot får mer febernedsättande. CRP och 
P-glukos är normala. 
Vilka diagnoser har du att jobba med och vad talar för eller emot dem? (3p)  
Viros UNS med feberkramp 
  

För: hög feber, typisk feberkramp, CRP negativ 
Mot: spänd fontanell 
  

Serös meningit 
  

För: hög feber, CRP negativ, spänd fontanell 
Mot: ej irritabel, ej nackstel 
  

Bakteriell meningit 
 
  

För: spänd fontanell 
 
  

Mot: opåverkat barn, ej nackstel, ej irritabel/slö, 
CRP negativ, inget avvikande neurologiskt 
förutom spänd fontanell 

Under längre tid har man diskuterat effekten av febernedsättande behandling i samband med feberkramp hos barn. 
Baserat på ovanstående abstract och din kliniska erfarenhet – vad talar för respektive emot att behandla Algot 
med febernedsättande läkemedel vid nästa feberepisod? (2 p) 
Det saknas vetenskapliga belägg för nyttan av febernedsättande behandling vid efterkommande feberepisoder ur avseende 
att minska risken för ny feberkramp. Däremot kan nyttan i andra avseenden vara god; förbättrat allmäntillstånd, ökat 
vätskeintag, bättre sömn och kanske även lugnare föräldrar. 

 

 

 

 

Det finns ingen hereditet för krampsjukdom och Algot har inte heller haft någon krampliknande 
episod tidigare i livet. Du misstänker att Algot har en viros med feberkramp och bestämmer dig för 
att lägga in Algot för observation under natten med hänsyn till föräldrarnas oro och den sena 
timmen. 

 

 

 

 



 

Dagen därpå är Algot nästan feberfri men vid ronden noteras ett finprickigt exantem på bålen (se 
ovan). Algot är pigg och status är u a förutom utslaget på bålen och att fontanellen fortfarande är 
spänd – den kliniska bilden klarnar för dig! 

 

Vilken diagnos är mest sannolik? 
(1 p) 

 

 

Vilket agens är mest sannolikt? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

Slutkommentar fråga 2 

Vilken diagnos är mest sannolik? (1 p) 
Tredagars feber (exanthema subitum eller roseola infantinum) 

Vilket agens? (1 p) 
Humant herpesvirus 6 (HHV 6): Typisk klinik med hög feber i 3 dagar och därefter ett finprickigt exantem. 
Ofta opåverkat barn men kan ha en ordentligt spänd och toppig främre fontanellen (sk ”chapeau de 
clown” tecken). HHV 6 är ett neurotropt virus och kan orsaka feberkramp. 

  
 
 

 

Var det här en relevant fråga? 

* 

 

 Bra  
 

 

 

 

 Sådär  
 

 

 

 

 Dålig  
 

 

 

 

 Vet ej  
 

 

 

 

 

 

 
  



 

3.1 

Caroline 16 år har remitterats till din barnmottagning från vårdcentral pga uttalad trötthet och 
andra diffusa symtom sedan 4 månader. Hon orkar inte gå till skolan, klagar på ospecifika 
ledbesvär och varierande avföringar. På vårdcentralen har provtagning visat: 

Hb 122 g/L CRP <5 mg/ml Krea 48 µmol/L 
LPK 7,2x109/L SR 26 mm ALAT 1,46 µkat/L 
TPK 548x109/L   albumin 40 g/L 

Carolines pappa är med vid besöket. 
 

Berätta hur du gör för att besöket ska bli så bra som möjligt ur ett ”ungdomsmedicinskt 
perspektiv”? Hur brukar du göra gällande anamnes och undersökning? 
(3 p) 

 
 

 

  



 

3.2 
 

Caroline 16 år har remitterats till din barnmottagning från vårdcentral pga uttalad trötthet och andra diffusa symtom 
sedan 4 månader. Hon orkar inte gå till skolan, klagar på ospecifika ledbesvär och varierande avföringar. På 
vårdcentralen har provtagning visat: 

Hb 122 g/L CRP <5 mg/ml Krea 48 µmol/L 
LPK 7,2x109/L SR 26 mm ALAT 1,46 µkat/L 
TPK 548x109/L   albumin 40 g/L 
Carolines pappa är med vid besöket. 

Berätta hur du gör för att besöket ska bli så bra som möjligt ur ett ”ungdomsmedicinskt perspektiv”? Hur 
brukar du göra gällande anamnes och undersökning? (3 p) 
Se löpande text nedan, gärna med stöd av en strukturerad ungdomsanamnes, t ex HEADSS 
(Home/Education/Activity/Drug/Sexuality/Suicide) 

  
 

 

 

 

Du tar in Caroline och hennes pappa, men riktar dina frågor till Caroline. Hon redogör tydligt för 
sina besvär. Du förstår att hon är en stressad och ambitiös gymnasietjej. Hon bor med sina 
föräldrar och en äldre bror. När hon berättar att hon är för trött för att komma upp på morgonen 
samt hennes oro för de många toabesöken i skolan kommer tårarna. 
 
När du ska undersöka Caroline ber du pappan att gå ut. Du informerar henne om tystnadsplikten 
och frågar om hemförhållanden, skola, fritid, intag av droger och sexuellt umgänge. Du frågar om 
hon har några ytterligare frågor som hon önskar ta upp när pappan inte är med på rummet. 

 

Pappan är väldigt orolig för Caroline. Han har inte fått svar på de blodprover man tagit och 
undrar om det finns några avvikelser eller ledtrådar till vad Caroline lider av i dessa. Vad 
svarar du? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

3.3 
 

Caroline 16 år har remitterats till din barnmottagning från vårdcentral pga uttalad trötthet och andra diffusa symtom 
sedan 4 månader. Hon orkar inte gå till skolan, klagar på ospecifika ledbesvär och varierande avföringar. På 
vårdcentralen har provtagning visat: 

Hb 122 g/L CRP <5 mg/ml Krea 48 µmol/L 
LPK 7,2x109/L SR 26 mm ALAT 1,46 µkat/L 
TPK 548x109/L   albumin 40 g/L 
Carolines pappa är med vid besöket. 

Berätta hur du gör för att besöket ska bli så bra som möjligt ur ett ”ungdomsmedicinskt perspektiv”? Hur 
brukar du göra gällande anamnes och undersökning? (3 p) 
Se löpande text nedan, gärna med stöd av en strukturerad ungdomsanamnes, t ex HEADSS 
(Home/Education/Activity/Drug/Sexuality/Suicide) 

 
Du tar in Caroline och hennes pappa, men riktar dina frågor till Caroline. Hon redogör tydligt för sina besvär. Du förstår 
att hon är en stressad och ambitiös gymnasietjej. Hon bor med sina föräldrar och en äldre bror. När hon berättar att hon 
är för trött för att komma upp på morgonen samt hennes oro för de många toabesöken i skolan kommer tårarna. 
När du ska undersöka Caroline ber du pappan att gå ut. Du informerar henne om tystnadsplikten och frågar om 
hemförhållanden, skola, fritid, intag av droger och sexuellt umgänge. Du frågar om hon har några ytterligare frågor som 
hon önskar ta upp när pappan inte är med på rummet. 
Pappan är väldigt orolig för Caroline. Han har inte fått svar på de blodprover man tagit och undrar om det finns 
några avvikelser eller ledtrådar till vad Caroline lider av i dessa. Hur svarar du så att både Caroline och pappan 
förstår? (2 p) 
Se löpande text nedan, men du dubbelkollar också att de verkligen förstått 

 

 

 

 

Efter undersökningen pratar du med Caroline och pappan. Du sammanfattar anamnesen för att 
kontrollera att du förstått rätt. Ingen annan i familjen har eller har haft liknande symtom. Caroline 
har gått ner ca 2-3 kg, hon är fullt puberterad och har regelbundna menstruationer (menarche vid 
14 års ålder). Hon har aldrig haft ledbesvär, men upplever viss ledstelhet framför allt på 
morgonen. Hon är mest besvärad av tröttheten och att hon behöver bajsa så ofta. Hon måste gå på 
toa upp till 5 gånger per dag och beskriver så täta trängningar på morgonen att hon ibland missar 
skolbussen. Caroline negerar nattliga toalettbesök, men säger att hon tror att hon vid enstaka 
tillfällen sett lite blod på pappret. 

Förutom en generell ömhet i buken fann du inga avvikelser i status, inkl ledstatus, perianal 
inspektion och rektal palpation. Då tarm- och ledsymtomen är mest framträdande planerar du 
kontroll av blod- och avföringsprov för att utesluta inflammation i tarmen och reumatiska 
sjukdomar. 

 

Du kommer överens om en uppföljande telefonkontakt om två veckor. Vad ger du för 
allmänna instruktioner till Caroline och hennes pappa i väntan på provsvar? Ska man tänka 
på något särskilt och hur ska man göra med skolan? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

3.4 
 

Caroline 16 år har remitterats till din barnmottagning från vårdcentral pga uttalad trötthet och andra diffusa symtom sedan 4 
månader. Hon orkar inte gå till skolan, klagar på ospecifika ledbesvär och varierande avföringar. På vårdcentralen har 
provtagning visat: 

Hb 122 g/L CRP <5 mg/ml Krea 48 µmol/L 
LPK 7,2x109/L SR 26 mm ALAT 1,46 µkat/L 
TPK 548x109/L   albumin 40 g/L 
Carolines pappa är med vid besöket. 

Berätta hur du gör för att besöket ska bli så bra som möjligt ur ett ”ungdomsmedicinskt perspektiv”? Hur brukar du 
göra gällande anamnes och undersökning? (3 p) 

Se löpande text nedan, gärna med stöd av en strukturerad ungdomsanamnes, t ex HEADSS 
(Home/Education/Activity/Drug/Sexuality/Suicide) 

Du tar in Caroline och hennes pappa, men riktar dina frågor till Caroline. Hon redogör tydligt för sina besvär. Du förstår att hon 
är en stressad och ambitiös gymnasietjej. Hon bor med sina föräldrar och en äldre bror. När hon berättar att hon är för trött för 
att komma upp på morgonen samt hennes oro för de många toabesöken i skolan kommer tårarna. 
När du ska undersöka Caroline ber du pappan att gå ut. Du informerar henne om tystnadsplikten och frågar om 
hemförhållanden, skola, fritid, intag av droger och sexuellt umgänge. Du frågar om hon har några ytterligare frågor som hon 
önskar ta upp när pappan inte är med på rummet. 
Pappan är väldigt orolig för Caroline. Han har inte fått svar på de blodprover man tagit och undrar om det finns några 
avvikelser eller ledtrådar till vad Caroline lider av i dessa. Hur svarar du så att både Caroline och pappan förstår? (2 p) 
Se löpande text nedan, men du dubbelkollar också att de verkligen förstått 
Efter undersökningen pratar du med Caroline och pappan. Du sammanfattar anamnesen för att kontrollera att du förstått 
rätt. Ingen annan i familjen har eller har haft liknande symtom. Caroline har gått ner ca 2-3 kg, hon är fullt puberterad och har 
regelbundna menstruationer (menarche vid 14 års ålder). Hon har aldrig haft ledbesvär, men upplever viss ledstelhet framför 
allt på morgonen. Hon är mest besvärad av tröttheten och att hon behöver bajsa så ofta. Hon måste gå på toa upp till 5 gånger 
per dag och beskriver så täta trängningar på morgonen att hon ibland missar skolbussen. Caroline negerar nattliga toalettbesök, 
men säger att hon tror att hon vid enstaka tillfällen sett lite blod på pappret. 
Förutom en generell ömhet i buken fann du inga avvikelser i status, inkl ledstatus, perianal inspektion och rektal palpation. Då 
tarm- och ledsymtomen är mest framträdande planerar du kontroll av blod- och avföringsprov för att utesluta inflammation i 
tarmen och reumatiska sjukdomar. 
Du kommer överens om en uppföljande telefonkontakt om två veckor. Vad ger du för allmänna instruktioner till 
Caroline och hennes pappa i väntan på provsvar? Ska man tänka på något särskilt och hur ska man göra med skolan? 
(2 p) 
Gå till skolan i så stor utsträckning som möjligt 
Fortsatt observation av avföringsvanor (gärna dagbok avseende buksmärta/avföringsvanor) 
Information om att det sällan är någon allvarlig sjukdom som orsakar de symtom som Caroline har 
Söka vård akut om feber, blödning från ändtarmen eller svåra buksmärtor 

 

 

 

Vid telefonuppföljningen får du veta att man följt dina råd och pratat med Carolines mentor som 
bl a hjälpt till att förklara för lärarna att Caroline ibland kan komma lite senare till skolan och 
ordnat så att hon kan använda skolsköterskans toalett som ligger mera avskilt. Det har underlättat 
för Caroline, men i övrigt mår hon väsentligen oförändrat.  

Du berättar att värdena försämrats något. Det finns tecken på oklar inflammation i kroppen då SR 
ökat till 35 mm, albumin sjunkit till 30 g/L samt tecken på fortsatt leverpåverkan med ALAT 
1,6 µkat/L och ASAT 1,2 µkat/L. I proteinfraktionen ser man att IgG är 16,6 g/L. Du har dessutom 
fått svar på att f-calprotectin ligger på 1450 mg/kg. ANA är svagt positiv och avföringsodlingarna 
är negativa. 

 

Vilka två differentialdiagnoser är mest sannolika? Hur säkerställs dessa diagnoser? 
(2 p) 

 
 

 

 



3.5 
 

Caroline 16 år har remitterats till din barnmottagning från vårdcentral pga uttalad trötthet och andra diffusa symtom sedan 4 
månader. Hon orkar inte gå till skolan, klagar på ospecifika ledbesvär och varierande avföringar. På vårdcentralen har 
provtagning visat: 

Hb 122 g/L CRP <5 mg/ml Krea 48 µmol/L 
LPK 7,2x109/L SR 26 mm ALAT 1,46 µkat/L 
TPK 548x109/L   albumin 40 g/L 
Carolines pappa är med vid besöket. 

Berätta hur du gör för att besöket ska bli så bra som möjligt ur ett ”ungdomsmedicinskt perspektiv”? Hur brukar du 
göra gällande anamnes och undersökning? (3 p) 
Se löpande text nedan, gärna med stöd av en strukturerad ungdomsanamnes, t ex HEADSS 
(Home/Education/Activity/Drug/Sexuality/Suicide) 

 

Du tar in Caroline och hennes pappa, men riktar dina frågor till Caroline. Hon redogör tydligt för sina besvär. Du förstår att hon 
är en stressad och ambitiös gymnasietjej. Hon bor med sina föräldrar och en äldre bror. När hon berättar att hon är för trött för 
att komma upp på morgonen samt hennes oro för de många toabesöken i skolan kommer tårarna. 
När du ska undersöka Caroline ber du pappan att gå ut. Du informerar henne om tystnadsplikten och frågar om 
hemförhållanden, skola, fritid, intag av droger och sexuellt umgänge. Du frågar om hon har några ytterligare frågor som hon 
önskar ta upp när pappan inte är med på rummet. 
Pappan är väldigt orolig för Caroline. Han har inte fått svar på de blodprover man tagit och undrar om det finns några 
avvikelser eller ledtrådar till vad Caroline lider av i dessa. Hur svarar du så att både Caroline och pappan förstår? (2 p) 
Se löpande text nedan, men dubbelkollar också att de verkligen förstått 
 

Efter undersökningen pratar du med Caroline och pappan. Du sammanfattar anamnesen för att kontrollera att du förstått 
rätt. Ingen annan i familjen har eller har haft liknande symtom. Caroline har gått ner ca 2-3 kg, hon är fullt puberterad och har 
regelbundna menstruationer (menarche vid 14 års ålder). Hon har aldrig haft ledbesvär, men upplever viss ledstelhet framför 
allt på morgonen. Hon är mest besvärad av tröttheten och att hon behöver bajsa så ofta. Hon måste gå på toa upp till 5 gånger 
per dag och beskriver så täta trängningar på morgonen att hon ibland missar skolbussen. Caroline negerar nattliga toalettbesök, 
men säger att hon tror att hon vid enstaka tillfällen sett lite blod på pappret. 
Förutom en generell ömhet i buken fann du inga avvikelser i status, inkl ledstatus, perianal inspektion och rektal palpation. Då 
tarm- och ledsymtomen är mest framträdande planerar du kontroll av blod- och avföringsprov för att utesluta inflammation i 
tarmen och reumatiska sjukdomar. 
Du kommer överens om en uppföljande telefonkontakt om två veckor. Vad ger du för allmänna instruktioner till 
Caroline och hennes pappa i väntan på provsvar? Ska man tänka på något särskilt och hur ska man göra med skolan? 
(2 p) 
Gå till skolan i så stor utsträckning som möjligt 
Fortsatta observation av avföringsvanor (skriv gärna dagbok avseende buksmärta/avföringsvanor) 
Information om att det sällan är någon allvarlig sjukdom som orsakar symtom som Caroline har 
Söka vård akut om feber, blödning från ändtarmen eller svåra buksmärtor 
 

Vid telefonuppföljningen får du veta att man följt dina råd och pratat med Carolines mentor som bl a hjälpt till att förklara för 
lärarna att Caroline ibland kan komma lite senare till skolan och ordnat så att hon kan använda skolsköterskans toalett som 
ligger mera avskilt. Det har underlättat för Caroline, men i övrigt mår hon väsentligen oförändrat. 
Du berättar att värdena försämrats något. Det finns tecken på oklar inflammation i kroppen då SR ökat till 35 mm, albumin 
sjunkit till 30 g/L samt tecken på fortsatt leverpåverkan med ALAT 1,6 µkat/L och ASAT 1,2 µkat/L. I proteinfraktionen ser man 
att IgG är 16,6 g/L. Du har dessutom fått svar på att f-calprotectin ligger på 1450 mg/kg. ANA är svagt positiv och 
avföringsodlingarna är negativa. 
Vilka två differentialdiagnoser är mest sannolika? Hur säkerställs dessa diagnoser? (2 p) 
IBD – gastro-/koloskopi med biopsi 
Autoimmun hepatit (lätt förhöjda levertransaminaser och IgG) – autoimmuna antikroppar och leverbiopsi 

 

 

 

Du informerar om att avföringsprovet tyder på inflammation i tarmen, mest sannolikt IBD, och för 
fortsatt utredning planeras både gastro- och koloskopi i narkos. De förhöjda levervärdena 
tillsammans med ett påtagligt förhöjt IgG talar för autoimmun hepatit, vilket bör kartläggas med 
ytterligare autoimmuna antikroppar (glatt muskel) samt leverbiopsi. 

Caroline fick diagnoserna autoimmun hepatit och ulcerös kolit. 
 



Vilken är den primära behandlingen mot måttlig ulcerös kolit? 
(1 p) 

 
 

 

 

När Caroline och du pratar enskilt frågar hon om hur det här med en kronisk sjukdom fungerar – 
kommer hon alltid att må så här i framtiden? Kommer det påverka hennes möjligheter till 
drömjobbet som veterinär? Hur är det med sex? Och framtida barn? 

 

Hur förklarar du för Caroline hur hennes kroniska sjukdom kan tänkas påverka hennes liv 
de närmaste åren? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

3.6 
 

Caroline 16 år har remitterats till din barnmottagning från vårdcentral pga uttalad trötthet och andra diffusa symtom sedan 4 
månader. Hon orkar inte gå till skolan, klagar på ospecifika ledbesvär och varierande avföringar. På vårdcentralen har 
provtagning visat: 

Hb 122 g/L CRP <5 mg/ml Krea 48 µmol/L 
LPK 7,2x109/L SR 26 mm ALAT 1,46 µkat/L 
TPK 548x109/L   albumin 40 g/L 
Carolines pappa är med vid besöket. 

Berätta hur du gör för att besöket ska bli så bra som möjligt ur ett ”ungdomsmedicinskt perspektiv”? Hur brukar du 
göra gällande anamnes och undersökning? (3 p) 
Se löpande text nedan, gärna med stöd av en strukturerad ungdomsanamnes, t ex HEADSS 
(Home/Education/Activity/Drug/Sexuality/Suicide) 

 

Du tar in Caroline och hennes pappa, men riktar dina frågor till Caroline. Hon redogör tydligt för sina besvär. Du förstår att hon 
är en stressad och ambitiös gymnasietjej. Hon bor med sina föräldrar och en äldre bror. När hon berättar att hon är för trött för 
att komma upp på morgonen samt hennes oro för de många toabesöken i skolan kommer tårarna. 
När du ska undersöka Caroline ber du pappan att gå ut. Du informerar henne om tystnadsplikten och frågar om 
hemförhållanden, skola, fritid, intag av droger och sexuellt umgänge. Du frågar om hon har några ytterligare frågor som hon 
önskar ta upp när pappan inte är med på rummet. 
Pappan är väldigt orolig för Caroline. Han har inte fått svar på de blodprover man tagit och undrar om det finns några 
avvikelser eller ledtrådar till vad Caroline lider av i dessa. Hur svarar du så att både Caroline och pappan förstår? (2 p) 
Se löpande text nedan, men du dubbelkollar också att de verkligen förstått 
 

Efter undersökningen pratar du med Caroline och pappan. Du sammanfattar anamnesen för att kontrollera att du förstått 
rätt. Ingen annan i familjen har eller har haft liknande symtom. Caroline har gått ner ca 2-3 kg, hon är fullt puberterad och har 
regelbundna menstruationer (menarche vid 14 års ålder). Hon har aldrig haft ledbesvär, men upplever viss ledstelhet framför 
allt på morgonen. Hon är mest besvärad av tröttheten och att hon behöver bajsa så ofta. Hon måste gå på toa upp till 5 gånger 
per dag och beskriver så täta trängningar på morgonen att hon ibland missar skolbussen. Caroline negerar nattliga toalettbesök, 
men säger att hon tror att hon vid enstaka tillfällen sett lite blod på pappret. 
Förutom en generell ömhet i buken fann du inga avvikelser i status, inkl ledstatus, perianal inspektion och rektal palpation. Då 
tarm- och ledsymtomen är mest framträdande planerar du kontroll av blod- och avföringsprov för att utesluta inflammation i 
tarmen och reumatiska sjukdomar. 
Du kommer överens om en uppföljande telefonkontakt om två veckor. Vad ger du för allmänna instruktioner till 
Caroline och hennes pappa i väntan på provsvar? Ska man tänka på något särskilt och hur ska man göra med skolan? 
(2 p) 
Gå till skolan i så stor utsträckning som möjligt 
Fortsatt observation av avföringsvanor (gärna dagbok avseende buksmärta/avföringsvanor) 
Information om att det sällan är någon allvarlig sjukdom som orsakar de symtom som Caroline har 
Söka vård akut om feber, blödning från ändtarmen eller svåra buksmärtor 
 

Vid telefonuppföljningen får du veta att man följt dina råd och pratat med Carolines mentor som bl a hjälpt till att förklara för 
lärarna att Caroline ibland kan komma lite senare till skolan och ordnat så att hon kan använda skolsköterskans toalett som 
ligger mera avskilt. Det har underlättat för Caroline, men i övrigt mår hon väsentligen oförändrat. 
Du berättar att värdena försämrats något. Det finns tecken på oklar inflammation i kroppen då SR ökat till 35 mm, albumin 
sjunkit till 30 g/L samt tecken på fortsatt leverpåverkan med ALAT 1,6 µkat/L och ASAT 1,2 µkat/L. I proteinfraktionen ser man 
att IgG är 16,6 g/L. Du har dessutom fått svar på att f-calprotectin ligger på 1450 mg/kg. ANA är svagt positiv och 
avföringsodlingarna är negativa. 
Vilka två differentialdiagnoser är mest sannolika? Hur säkerställs dessa diagnoser? (2 p) 
IBD – gastro-/koloskopi med biopsi 
Autoimmun hepatit (lätt förhöjda levertransaminaser och IgG) – autoimmuna antikroppar och leverbiopsi 

Du informerar om att avföringsprovet tyder på inflammation i tarmen, mest sannolikt IBD, och för fortsatt utredning planeras 
både gastro- och koloskopi i narkos. De förhöjda levervärdena tillsammans med ett påtagligt förhöjt IgG talar för autoimmun 
hepatit, vilket bör kartläggas med ytterligare autoimmuna antikroppar (glatt muskel) samt leverbiopsi. 

Caroline fick diagnoserna autoimmun hepatit och ulcerös kolit. 
Vilken är den primära behandlingen mot måttlig ulcerös kolit? (1 p) 
5-ASA 



När Caroline och du pratar enskilt frågar hon om hur det här med en kronisk sjukdom fungerar – kommer hon alltid att må så 
här i framtiden? Kommer det påverka hennes möjligheter till drömjobbet som veterinär? Hur är det med sex? Och framtida 
barn? 

Hur förklarar du för Caroline hur hennes kroniska sjukdom kan tänkas påverka hennes liv de närmaste åren? (2 p) 
Se löpande text nedan. (Val av preventivmedel kan behöva alterneras då p-piller inte är att rekommendera pga ökad risk för 
blodproppar. Försiktighet med levertoxiska substanser, t ex alkohol) 

 

 

 

Du berättar för Caroline att hon kommer kunna leva nästan som vanligt trots sjukdomarna. Hon 
kommer kunna avsluta en utbildning och bilda familj, men kommer att ha läkemedel som 
förebygger skov av inflammation i tarmen och levern. När den insatt behandlingen fått effekt 
kommer hon att må bättre, men hon kommer gå på regelbundna kontroller med förnyad 
endoskopi och upprepade leverbiopsier. 

Då Caroline inte har så uttalad inflammation i tarmen kan man börja med att behandla med enbart 
5‑ASA preparat. Dessa ges per os och första månaden kan tillägg med lokal behandling bli aktuell. 
Dosen trappas upp under 1-2 veckor för att undvika biverkningar. 

För den autoimmuna hepatiten har kollegorna på Huddinge sjukhus kompletterat behandlingen 
med en låg dos Prograf och Ursofalk. 

Caroline blir initialt bättre, men efter två månader får hon ett skov med blodiga diarréer. 
 

Vilket preparat använder du som behandling nu? Ge förslag på dosering! 
(1 p) 

 
 

 

  



 

Slutkommentar fråga 3 

Vilket preparat använder du som behandling nu? Ge förslag på dosering! (1 p) 
Kortison, 1-2 mg/kg/dygn (max 60 mg/dygn) 

  
 
 

 

Var det här en relevant fråga? 

* 

 

 Bra  
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4.1 

Pia (11 år) fick diagnosen osteosarkom i höger tibia för 3 månader sedan och behandlas enligt 
”tungt” cytostatika-schema. När Pia var liten hade hon upprepade urinvägsinfektioner och en 
högersidig vesikoureteral reflux (VUR) grad 4. Hon defluxbehandlades endoskopiskt av 
barnurologerna med gott resultat, och har därefter inte haft nya urinvägsinfektioner. Pia har gått 
på kontroller årligen då hon på DMSA-scintigrafi hade flera parenkymärr och endast 25 % funktion 
på höger njure. Hon har varken hypertension eller proteinuri, och GFR mätt med iohexol-clearance 
är 92 ml/min/1,73 m2, d v s normalt. 
Nu är Pia inlagd på länssjukhusets barnavdelning p g a neutropen sepsis sedan 6 dygn. CRP har 
svängt mellan 187-105-237 mg/ml. Hon får intravenös antibiotika, initialt i form av 
Piperacillin/Tazobaktam. De senaste tre dygn med tillägg av Vancomycin p g a möjlig KNS-
infektion och igår satte man även in Amfotericin B mot en möjlig svampinfektion eftersom febern 
inte gett sig och CRP stigit ytterligare. 
Blodstatus, elektrolyter, CRP, krea och vancomycinkoncentration har följts dagligen. Den senare 
har legat åt det lägre hållet och därför har vankomycindosen höjts vid två tillfällen. Nu på dag 7 är 
Pia trött och tagen med feber 39°C, samt har druckit och kissat lite sämre. Hon har fått 
febernedsättande och ett stöddropp. Kreatinin var igår 93 µmol/L och idag 215 µmol/L. 

 

För en kortfattad och övergripande diskussion över tänkbara orsaksnivåer till den snabba 
krea-stegringen! 
(3 p) 

 
 

 

Beskriv principen för din handläggning av patienten första dygnet avseende vårdnivå samt 
fortsatt provtagning och monitorering (specificera vad och hur ofta)! 
(2 p) 

 
 

 

  



 

4.2 
 

Pia (11 år) fick diagnosen osteosarkom i höger tibia för 3 månader sedan och behandlas enligt ”tungt” cytostatika-
schema. När Pia var liten hade hon upprepade urinvägsinfektioner och en högersidig vesikoureteral reflux (VUR) grad 4. 
Hon defluxbehandlades endoskopiskt av barnurologerna med gott resultat, och har därefter inte haft nya 
urinvägsinfektioner. Pia har gått på kontroller årligen då hon på DMSA-scintigrafi hade flera parenkymärr och endast 25 
% funktion på höger njure. Hon har varken hypertension eller proteinuri, och GFR mätt med iohexol-clearance är 92 
ml/min/1,73 m2, d v s normalt. 
Nu är Pia inlagd på länssjukhusets barnavdelning p g a neutropen sepsis sedan 6 dygn. CRP har svängt mellan 187-105-
237 mg/ml. Hon får intravenös antibiotika, initialt i form av Piperacillin/Tazobaktam. De senaste tre dygn med tillägg av 
Vancomycin p g a möjlig KNS-infektion och igår satte man även in Amfotericin B mot en möjlig svampinfektion eftersom 
febern inte gett sig och CRP stigit ytterligare. 
Blodstatus, elektrolyter, CRP, krea och vancomycinkoncentration har följts dagligen. Den senare har legat åt det lägre 
hållet och därför har vankomycindosen höjts vid två tillfällen. Nu på dag 7 är Pia trött och tagen med feber 39°C, samt 
har druckit och kissat lite sämre. Hon har fått febernedsättande och ett stöddropp. Kreatinin var igår 93 µmol/L och idag 
215 µmol/L. 
För en kortfattad och övergripande diskussion över tänkbara orsaksnivåer till den snabba krea-stegringen! (3 
p) 
Prerenal – dehydrering 
Renal – njurtoxiska läkemedel i kombination med sepsis samt en vulnerabilitet i grunden efter tidigare pyelonefriter och 
njurparenkymskada.  
Postrenal – avflödeshinder 
Beskriv principen för din handläggning av patienten första dygnet avseende vårdnivå samt fortsatt provtagning 
och monitorering! (2 p) 
BT, puls, andningsfrekvens och kapillär återfyllnad var annan timme 
Dryck- och urinmätning (all vätska in och ut). Vikt x 2/dygn. Beräkna förluster för perspiratio, urinvolym, andra förluster 
(diarré, kräkning, feber) 
Vårdnivå: akut barnavdelning med övervakning. Beredskap för IVA–vård. Telefonkonsultation med nefrologisk kompetens 
på regionnivå 
Hb, Kreatinin, Cystatin C, Na, K, syra-bas x 2/dygn 
Hb/EVF, TPK, LPK (ev neutrofila), CRP, Albumin, Ca, Fosfat x 1/dygn 

 

 

 

Du får svar på senaste vancomycinkoncentrationen i serum (dalvärde) som ligger kraftigt förhöjt 
och kreatinin har ökat ytterligare till 325 µmol/L. Pia ser lite svullen ut i ansiktet och har ett 
blodtryck på 130/85 mmHg. Det visar sig att hon har gått upp 1,5 kg senaste dygnet och hon väger 
nu 41,5 kg. Pia har kissat sparsamt (400 ml, motsvarar 0,5 ml/kg/h senaste dygnet). Odlingar från 
venport och blod visar ännu ingen växt av KNS. 

 

Vad vill du göra nu? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

4.3 
 

Pia (11 år) fick diagnosen osteosarkom i höger tibia för 3 månader sedan och behandlas enligt ”tungt” cytostatika-
schema. När Pia var liten hade hon upprepade urinvägsinfektioner och en högersidig vesikoureteral reflux (VUR) grad 4. 
Hon defluxbehandlades endoskopiskt av barnurologerna med gott resultat, och har därefter inte haft nya 
urinvägsinfektioner. Pia har gått på kontroller årligen då hon på DMSA-scintigrafi hade flera parenkymärr och endast 25 
% funktion på höger njure. Hon har varken hypertension eller proteinuri, och GFR mätt med iohexol-clearance är 92 
ml/min/1,73 m2, d v s normalt. 
Nu är Pia inlagd på länssjukhusets barnavdelning p g a neutropen sepsis sedan 6 dygn. CRP har svängt mellan 187-105-
237 mg/ml. Hon får intravenös antibiotika, initialt i form av Piperacillin/Tazobaktam. De senaste tre dygn med tillägg av 
Vancomycin p g a möjlig KNS-infektion och igår satte man även in Amfotericin B mot en möjlig svampinfektion eftersom 
febern inte gett sig och CRP stigit ytterligare. 
Blodstatus, elektrolyter, CRP, krea och vancomycinkoncentration har följts dagligen. Den senare har legat åt det lägre 
hållet och därför har vankomycindosen höjts vid två tillfällen. Nu på dag 7 är Pia trött och tagen med feber 39°C, samt 
har druckit och kissat lite sämre. Hon har fått febernedsättande och ett stöddropp. Kreatinin var igår 93 µmol/L och idag 
215 µmol/L. 
För en kortfattad och övergripande diskussion över tänkbara orsaksnivåer till den snabba krea-stegringen! (3 
p) 
Prerenal – dehydrering 
Renal – njurtoxiska läkemedel i kombination med sepsis samt en vulnerabilitet i grunden efter tidigare pyelonefriter och 
njurparenkymskada.  
Postrenal – avflödeshinder 
Beskriv principen för din handläggning av patienten första dygnet avseende vårdnivå samt fortsatt provtagning 
och monitorering! (2 p) 
BT, puls, andningsfrekvens och kapillär återfyllnad var annan timme 
Dryck- och urinmätning (all vätska in och ut). Vikt x 2/dygn. Beräkna förluster för perspiratio, urinvolym, andra förluster 
(diarré, kräkning, feber) 
Vårdnivå: akut barnavdelning med övervakning. Beredskap för IVA–vård. Telefonkonsultation med nefrologisk kompetens 
på regionnivå 
Hb, Kreatinin, Cystatin C, Na, K, syra-bas x 2/dygn 
Hb/EVF, TPK, LPK (ev neutrofila), CRP, Albumin, Ca, Fosfat x 1/dygn 
Du får svar på senaste vancomycinkoncentrationen i serum (dalvärde) som ligger kraftigt förhöjt och kreatinin har ökat 
ytterligare till 325 µmol/L. Pia ser lite svullen ut i ansiktet och har ett blodtryck på 130/85 mmHg. Det visar sig att hon 
har gått upp 1,5 kg senaste dygnet och hon väger nu 41,5 kg. Pia har kissat sparsamt (400 ml, motsvarar 0,5 ml/kg/h 
senaste dygnet). Odlingar från venport och blod visar ännu ingen växt av KNS. 
Vad vill du göra nu? (2 p) 
Vätskerestriktion (75% av basalunderhåll) 
Diuretika (t ex Furix 0,5-1 mg/kg iv). 
Försiktighet med febernedsättande (både ibuprofen och paracetamol) 
Sätta ut vancomycin, alt byta till icke nefrotoxiskt antibiotika och kontrollera ev behov av dosreduktion av övriga läkemedel 
pga njurpåverkan (infektionskonsult) 
Följa kreatinin och elektrolyter tätt, kontakta barnnefrologisk expertis för ställningstagande till dialys om den akuta 
njursvikten inte vänder med dessa åtgärder. 

 

 

 

Du kontaktar både infektionsläkare och barnnefrolog för att justera Pias behandling i strävan att 
skydda hennes njurar. Krea och elektrolyter följs tätt för fortsatt diskussion om ställningstagande 
till behov av dialys. Ni beslutar att sätta ut Vancomycin och räknar på dosjusteringar av de övriga 
läkemedlen, dessutom får hon Furix intravenöst. 

 

Pias vätskeintag begränsas till 75 % av normalbehovet (s k lågdosalternativ). Beräkna 
lämplig dygnsvolym! 
(1 p) 

 
 

 

 



Slutkommentar fråga 4 

Pias vätskeintag begränsas till 75 % av normalbehovet (s k lågdosalternativ). Beräkna lämplig 
dygnsvolym! (1 p) 
Pias normala vikt är 40 kg (41,5 kg minus de 1,5 kg hon gått upp sedan gårdagen). Ett barn som väger 40 
kg har ett normalt vätskebehov på ca 2 000 ml/dygn, och vid 75 % vätskerestriktion blir lämplig 
dygnsvolym 1 500 ml. 
(10x100 ml för de första 10 kg, 10x50 ml för de 10 kg upp till 20 kg och 20x25 ml för de 20 kg över 20) 

  
 
 

 

Var det här en relevant fråga? 
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5.1 

Du är primärjour vid ett länssjukhus. Klockan är 22 på torsdag kväll och det ringer från 
förlossningen. Barnmorskan berättar att det fötts en flicka efter vecka 41+2 i en normal 
förlossning. Flickan skrek direkt och verkar vital men hon är fortfarande inte rosig i färgen, 15 
minuter efter födelsen. Barnmorskan vill att du kommer och tittar på flickan. 
 
Du stegar iväg från den fullsatta akutmottagningen till förlossningen. På vägen funderar du över 
hur påverkad flickan är och om det var nödvändigt att bli störd… 

 

Vad tittar du efter i flickans status när du kommer fram? 
(2 p) 

 
 

 

 

Hur vill du förtydliga anamnesen? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

5.2 
 

Du är primärjour vid ett länssjukhus. Klockan är 22 på torsdag kväll och det ringer från förlossningen. Barnmorskan 
berättar att det fötts en flicka efter vecka 41+2 i en normal förlossning. Flickan skrek direkt och verkar vital men hon är 
fortfarande inte rosig i färgen, 15 minuter efter födelsen. Barnmorskan vill att du kommer och tittar på flickan. 
Du stegar iväg från den fullsatta akutmottagningen till förlossningen. På vägen funderar du över hur påverkad flickan är 
och om det var nödvändigt att bli störd… 
Vad tittar du efter i flickans status när du kommer fram? (2 p) 
Airway – fri luftväg, tecken på snarkande andning? 
Breathing – ökat andningsarbete? indragningar? näsvingespel? takypné? rena andningsljud vid auskultation? saturation? 
Cirkulation – cyanos? kapillär återfyllnad? hjärtauskultation – blåsljud? hjärtfrekvens? prekordiella pulsationer? förstorad 
lever? 
Disability – tonus, neonatalreflexer, symmetriska rörelser? Skalle; utseende och fontanelltension? 
Hur vill du förtydliga anamnesen? (2 p) 
Fråga barnmorskan - helt normal förlossning? CTG-påverkan innan födelsen? Laktat? Syrabasstatus? Vikt på flickan? 
Modern frisk? Medicinering? Finns tecken på infektion hos modern under graviditet eller förlossning? Första barnet? Är 
tidigare barn friska? 

 

 

 

När du kommer till förlossningen är flickan med sina föräldrar på förlossningsrummet. Hon har fri 
luftväg och andas med en frekvens av 70 andetag/minut. Andningen i övrigt ser inte ansträngd ut, 
hon har inga indragningar eller näsvingespel. När du lyssnar på hjärtat hör du ett blåsljud grad 3/6 
över hela prekordiet och du kan känna lätt ökade prekordiella pulsationer. Hjärtfrekvensen ligger 
på 160. Du känner ingen leverförstoring. Flickan har lätt nedsatt tonus, men normala 
neonatalreflexer. Skallen är något toppig, men främre fontanellen känns normal. 
 
Barnmorskan berättar att modern, en 35-årig omföderska, är frisk förutom att hon tidigare 
medicinerat med Sertralin p g a depression. Förlossningen har varit normal utan påverkat CTG. 
Föräldrarna berättar att graviditeten varit normal frånsett en del foglossningsbesvär. Mamman har 
inte haft några infektionstecken under graviditet eller förlossning. De har en frisk 3-årig pojke 
hemma. 
 
Du ber barnmorskan kontrollera en saturation som visar sig ligga på 50 %. Syra/basstatus från 
navelsträngen är normalt. 

 

De flesta kliniker i landet gör POX-screening på nyfödda barn som är mer än 6 timmar 
gamla. Hur går det till och varför gör man det? 
(2 p) 

 
 

 

 

Beskriv kortfattat vad du tror att flickan lider av och vad blir din nästa åtgärd? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

5.3 
 

Du är primärjour vid ett länssjukhus. Klockan är 22 på torsdag kväll och det ringer från förlossningen. Barnmorskan 
berättar att det fötts en flicka efter vecka 41+2 i en normal förlossning. Flickan skrek direkt och verkar vital men hon är 
fortfarande inte rosig i färgen, 15 minuter efter födelsen. Barnmorskan vill att du kommer och tittar på flickan. 
Du stegar iväg från den fullsatta akutmottagningen till förlossningen. På vägen funderar du över hur påverkad flickan är 
och om det var nödvändigt att bli störd… 
Vad tittar du efter i flickans status när du kommer fram? (2 p) 
Airway – fri luftväg, tecken på snarkande andning? 
Breathing – ökat andningsarbete? indragningar? näsvingespel? takypné? rena andningsljud vid auskultation? saturation? 
Cirkulation – cyanos? kapillär återfyllnad? hjärtauskultation – blåsljud? hjärtfrekvens? prekordiella pulsationer? förstorad 
lever? 
Disability – tonus, neonatalreflexer, symmetriska rörelser? Skalle; utseende och fontanelltension? 
Hur vill du förtydliga anamnesen? (2 p) 
Fråga barnmorskan - helt normal förlossning? CTG-påverkan innan födelsen? Laktat? Syrabasstatus? Vikt på flickan? 
Modern frisk? Medicinering? Finns tecken på infektion hos modern under graviditet eller förlossning? Första barnet? Är 
tidigare barn friska? 
När du kommer till förlossningen är flickan med sina föräldrar på förlossningsrummet. Hon har fri luftväg och andas 
med en frekvens av 70 andetag/minut. Andningen i övrigt ser inte ansträngd ut, hon har inga indragningar eller 
näsvingespel. När du lyssnar på hjärtat hör du ett blåsljud grad 3/6 över hela prekordiet och du kan känna lätt ökade 
prekordiella pulsationer. Hjärtfrekvensen ligger på 160. Du känner ingen leverförstoring. Flickan har lätt nedsatt tonus, 
men normala neonatalreflexer. Skallen är något toppig, men främre fontanellen känns normal. 
Barnmorskan berättar att modern, en 35-årig omföderska, är frisk förutom att hon tidigare medicinerat med Sertralin p 
g a depression. Förlossningen har varit normal utan påverkat CTG. Föräldrarna berättar att graviditeten varit normal 
frånsett en del foglossningsbesvär. Mamman har inte haft några infektionstecken under graviditet eller förlossning. De 
har en frisk 3-årig pojke hemma. 
Du ber barnmorskan kontrollera en saturation som visar sig ligga på 50 %. Syra/basstatus från navelsträngen är 
normalt. 
De flesta kliniker i landet gör POX-screening på nyfödda barn som är mer än 6 timmar gamla. Hur går det till och 
varför gör man det? (2 p) 
Man mäter saturation i höger hand och fot. Om POX vid den första mätningen är <90 % bör barnläkare kontaktas för 
bedömning. Om saturationen i både hand och fot är under 95 % eller om skillnaden mellan hand och fot är ≥4% enheter bör 
POX kontrolleras om efter någon timme och vid fortsatt avvikelse ska barnläkare kontaktas. 
Mätningen görs för att upptäcka barn med allvarliga hjärtfel tidigt (inte alltid så lätt att se cyanos på nyfödda) och man 
mäter i höger hand och fot för att kunna värdera saturation före och efter avgången av ductus arteriosus. 
Beskriv kortfattat vad du tror att flickan lider av och vad blir din nästa åtgärd? (2 p) 
Flickan verkar i första hand inte ha någon andningssjukdom utan snarare någon form av hjärtfel alternativt pulmonell 
hypertension. 
Hon behöver omgående tas till ett akutbord/återupplivningsbord för vidare värdering och samt provbehandling med syrgas 
för att se om hennes tillstånd förbättras. Det är också bra om ytterligare hjälp tillkallas, i första hand sjuksköterska från 

neonatalavdelning. 
 

 

 

Du tar flickan omgående till förlossningens akutbord och larmar sjuksköterska från 
neonatalavdelningen för assistans. Väl där startar du neopuffen och använder den som CPAP. 
Flickan kopplas upp med kontinuerligt EKG samt saturationsmätning i höger hand och fot. Du ökar 
syrgasen stegvis upp till 95 % men saturationen visar 50 % oavsett hur mycket syrgas du ger. 

 

Hur tänker du nu kring diagnosen? Vad blir ditt nästa steg i handläggning av flickan och för 
att komma vidare i utredning? 
(2 p) 

 
 

 

  



 

5.4 
 

Du är primärjour vid ett länssjukhus. Klockan är 22 på torsdag kväll och det ringer från förlossningen. Barnmorskan berättar att det 
fötts en flicka efter vecka 41+2 i en normal förlossning. Flickan skrek direkt och verkar vital men hon är fortfarande inte rosig i färgen, 
15 minuter efter födelsen. Barnmorskan vill att du kommer och tittar på flickan. 
Du stegar iväg från den fullsatta akutmottagningen till förlossningen. På vägen funderar du över hur påverkad flickan är och om det var 
nödvändigt att bli störd… 
Vad tittar du efter i flickans status när du kommer fram? (2 p) 
Airway – fri luftväg, tecken på snarkande andning? 
Breathing – ökat andningsarbete? indragningar? näsvingespel? takypné? rena andningsljud vid auskultation? saturation? 
Cirkulation – cyanos? kapillär återfyllnad? hjärtauskultation – blåsljud? hjärtfrekvens? prekordiella pulsationer? förstorad lever? 
Disability – tonus, neonatalreflexer, symmetriska rörelser? Skalle; utseende och fontanelltension? 
Hur vill du förtydliga anamnesen? (2 p) 
Fråga barnmorskan - helt normal förlossning? CTG-påverkan innan födelsen? Laktat? Syrabasstatus? Vikt på flickan? Modern frisk? 
Medicinering? Finns tecken på infektion hos modern under graviditet eller förlossning? Första barnet? Är tidigare barn friska? 
När du kommer till förlossningen är flickan med sina föräldrar på förlossningsrummet. Hon har fri luftväg och andas med en frekvens av 
70 andetag/minut. Andningen i övrigt ser inte ansträngd ut, hon har inga indragningar eller näsvingespel. När du lyssnar på hjärtat hör 
du ett blåsljud grad 3/6 över hela prekordiet och du kan känna lätt ökade prekordiella pulsationer. Hjärtfrekvensen ligger på 160. Du 
känner ingen leverförstoring. Flickan har lätt nedsatt tonus, men normala neonatalreflexer. Skallen är något toppig, men främre 
fontanellen känns normal. 
Barnmorskan berättar att modern, en 35-årig omföderska, är frisk förutom att hon tidigare medicinerat med Sertralin p g a depression. 
Förlossningen har varit normal utan påverkat CTG. Föräldrarna berättar att graviditeten varit normal frånsett en del 
foglossningsbesvär. Mamman har inte haft några infektionstecken under graviditet eller förlossning. De har en frisk 3-årig pojke 
hemma. 
Du ber barnmorskan kontrollera en saturation som visar sig ligga på 50 %. Syra/basstatus från navelsträngen är normalt. 
De flesta kliniker i landet gör POX-screening på nyfödda barn som är mer än 6 timmar gamla. Hur går det till och varför gör 
man det? (2 p) 
Man mäter saturation i höger hand och fot. Om POX vid den första mätningen är <90 % bör barnläkare kontaktas för bedömning. Om 
saturationen i både hand och fot är under 95 % eller om skillnaden mellan hand och fot är >4% enheter bör POX kontrolleras om efter 
någon timme och vid fortsatt avvikelse ska barnläkare kontaktas. 
Mätningen görs för att upptäcka barn med allvarliga hjärtfel tidigt (inte alltid så lätt att se cyanos på nyfödda) och man mäter i höger 
hand och fot för att kunna värdera saturation före och efter avgången av ductus arteriosus. 
Beskriv kortfattat vad du tror att flickan lider av och vad blir din nästa åtgärd? (2 p) 
Flickan verkar i första hand inte ha någon andningssjukdom utan snarare någon form av hjärtfel alternativt pulmonell hypertension. 
Hon behöver omgående tas till ett akutbord/återupplivningsbord för vidare värdering och samt provbehandling med syrgas för att se om 
hennes tillstånd förbättras. Det är också bra om ytterligare hjälp tillkallas, i första hand sjuksköterska från neonatalavdelning. 
Du tar flickan omgående till förlossningens akutbord och larmar sjuksköterska från neonatalavdelningen för assistans. Väl där startar 
du neopuffen och använder den som C PAP. Flickan kopplas upp med kontinuerligt EKG samt saturationsmätning i höger hand och fot. 
Du ökar syrgasen stegvis upp till 95 % men saturationen visar 50 % oavsett hur mycket syrgas du ger. 
Hur tänker du nu kring diagnosen? Vad blir ditt nästa steg i handläggning av flickan och för att komma vidare i utredning? (2 
p) 
Någon form av cyanotiskt hjärtfel? - Bakjour och ev. narkosläkare/neojour behöver omgående kontaktas för vidare åtgärder. Flickan 
behöver föras till neonatalavdelning för vidare utredning. Hon behöver få navelven- och artärkatetrar för att kunna få läkemedel och 
monitoreras bättre, samt eventuellt intuberas för att få en så optimal andning som möjligt 
Om möjligt bör ultraljud hjärta utföras så snart som möjligt. Rtg pulm bör också övervägas 

 

 

 

Du tar in flickan till neonatalavdelningen och kontaktar samtidigt bakjouren. Eftersom 
vederbörande finns i hemmet kontaktar du också narkosjouren, som kommer och bistår dig i att 
assistera flickans ventilation. Efter lite resonemang intuberas hon och du sätter navelven- och 
artärkatetrar för att kunna monitorera flickan bättre och ge henne läkemedel. Hon får också en 
ventrikelsond. Din bakjour tar kontakt med sin barnkardiologkollega, som kommer in för vidare 
utredning med ultraljud hjärta. 

 

Medfödda hjärtfel kan patofysiologiskt delas in i cyanotiska, acyanotiska och obstruktiva. 
Nämn de åtta vanligaste hjärtfelen och dela in dem i respektive grupp! 
(4 p) 

 
 

 

  



 

5.5 
 

Du är primärjour vid ett länssjukhus. Klockan är 22 på torsdag kväll och det ringer från förlossningen. Barnmorskan berättar att det 
fötts en flicka efter vecka 41+2 i en normal förlossning. Flickan skrek direkt och verkar vital men hon är fortfarande inte rosig i färgen, 
15 minuter efter födelsen. Barnmorskan vill att du kommer och tittar på flickan. 
Du stegar iväg från den fullsatta akutmottagningen till förlossningen. På vägen funderar du över hur påverkad flickan är och om det var 
nödvändigt att bli störd… 
Vad tittar du efter i flickans status när du kommer fram? (2 p) 
Airway – fri luftväg, tecken på snarkande andning? 
Breathing – ökat andningsarbete? indragningar? näsvingespel? takypné? rena andningsljud vid auskultation? saturation? 
Cirkulation – cyanos? kapillär återfyllnad? hjärtauskultation – blåsljud? hjärtfrekvens? prekordiella pulsationer? förstorad lever? 
Disability – tonus, neonatalreflexer, symmetriska rörelser? Skalle; utseende och fontanelltension? 
Hur vill du förtydliga anamnesen? (2 p) 
Fråga barnmorskan - helt normal förlossning? CTG-påverkan innan födelsen? Laktat? Syrabas? Vikt på flickan? Modern frisk? 
Medicinering? Finns tecken på infektion hos modern under graviditet eller förlossning? Första barnet? Är tidigare barn friska? 
När du kommer till förlossningen är flickan med sina föräldrar på förlossningsrummet. Hon har fri luftväg och andas med en frekvens av 
70 andetag/minut. Andningen i övrigt ser inte ansträngd ut, hon har inga indragningar eller näsvingespel. När du lyssnar på hjärtat hör 
du ett blåsljud grad 3/6 över hela prekordiet och du kan känna lätt ökade prekordiella pulsationer. Hjärtfrekvensen ligger på 160. Du 
känner ingen leverförstoring. Flickan har lätt nedsatt tonus, men normala neonatalreflexer. Skallen är något toppig, men främre 
fontanellen känns normal. Barnmorskan berättar att modern, en 35-årig omföderska, är frisk förutom att hon tidigare medicinerat med 
Sertralin p g a depression. Förlossningen har varit normal utan påverkat CTG. Föräldrarna berättar att graviditeten varit normal 
frånsett en del foglossningsbesvär. Mamman har inte haft några infektionstecken under graviditet eller förlossning. De har en frisk 3-
årig pojke hemma. Du ber barnmorskan kontrollera en saturation som visar sig ligga på 50 %. Syra/basstatus från navelsträngen är 
normalt. 
De flesta kliniker i landet gör POX-screening på nyfödda barn som är mer än 6 timmar gamla. Hur går det till och varför gör 
man det? (2 p) 
Man mäter saturation i höger hand och fot. Om POX vid den första mätningen är <90 % bör barnläkare kontaktas för bedömning. Om 
saturationen i både hand och fot är under 95 % eller om skillnaden mellan hand och fot är >4% enheter bör POX kontrolleras om efter 
någon timme och vid fortsatt avvikelse ska barnläkare kontaktas. 
Mätningen görs för att upptäcka barn med allvarliga hjärtfel tidigt (inte alltid så lätt att se cyanos på nyfödda) och man mäter i höger 
hand och fot för att kunna värdera saturation före och efter avgången av ductus arteriosus. 
Beskriv kortfattat vad du tror att flickan lider av och vad blir din nästa åtgärd? (2 p) 
Flickan verkar i första hand inte ha någon andningssjukdom utan snarare någon form av hjärtfel alternativt pulmonell hypertension. 
Hon behöver omgående tas till ett akutbord/återupplivningsbord för vidare värdering och samt provbehandling med syrgas för att se om 
hennes tillstånd förbättras. Det är också bra om ytterligare hjälp tillkallas, i första hand sjuksköterska från neonatalavdelning. 
Du tar flickan omgående till förlossningens akutbord och larmar sjuksköterska från neonatalavdelningen för assistans. Väl där startar 
du neopuffen och använder den som C PAP. Flickan kopplas upp med kontinuerligt EKG samt saturationsmätning i höger hand och fot. 
Du ökar syrgasen stegvis upp till 95 % men saturationen visar 50 % oavsett hur mycket syrgas du ger. 
Hur tänker du nu kring diagnosen? Vad blir ditt nästa steg i handläggning av flickan och för att komma vidare i utredning? (2 
p) 
Någon form av cyanotiskt hjärtfel? - Bakjour och ev. narkosläkare/neojour behöver omgående kontaktas för vidare åtgärder. Flickan 
behöver föras till neonatalavdelning för vidare utredning. Hon behöver få navelven- och artärkatetrar för att kunna få läkemedel och 
monitoreras bättre, samt eventuellt intuberas för att få en så optimal andning som möjligt 
Om möjligt bör ultraljud hjärta utföras så snart som möjligt. Rtg pulm bör också övervägas 
Du tar in flickan till neonatalavdelningen och kontaktar samtidigt bakjouren. Eftersom vederbörande finns i hemmet kontaktar du också 
narkosjouren, som kommer och bistår dig i att assistera flickans ventilation. Efter lite resonemang intuberas hon och du sätter 
navelven- och artärkatetrar för att kunna monitorera flickan bättre och ge henne läkemedel. Hon får också en ventrikelsond. Din 
bakjour tar kontakt med sin barnkardiologkollega, som kommer in för vidare utredning med ultraljud hjärta. 
Medfödda hjärtfel kan patofysiologiskt delas in i cyanotiska, acyanotiska och obstruktiva. Nämn de åtta vanligaste hjärtfelen 
och dela in dem i respektive grupp! (4 p) 
Acyanotiska: ASD, VSD, PDA / Obstruktiva: Pulmonalisstenos, Aortastenos, CoA / Cyanotiska: Fallots tetrad, Transposition 

 

 

 

Ultraljud av hjärtat visar att flickan har en transposition av de stora kärlen. Det finns ingen ASD 
eller VSD. 

 

Förklara hur flickan trots allt får syresatt blod i systemkretsloppet! (1 p) 
 

 

Vilken medicin bör sättas in så fort som möjligt? Varför? Nämn även två biverkningar med 
denna medicin! (2 p) 

 
 

 

  



 

Slutkommentar fråga 5 

Förklara hur flickan trots allt får syresatt blod i systemkretsloppet! (1 p) 
Genom att Ductus arteriosus är öppetstående 
Vilken medicin bör sättas in så fort som möjligt? Varför? Nämn även två biverkningar med 
denna medicin! (2 p) 
Prostaglandininfusion för att förhindra att ductus sluts 
Vanligaste biverkningar apné (därför kan barnen behöva vara intuberade), feber, hypotension och flush 

 

Var det här en relevant fråga? 
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6.1 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en 
familj som kom till Sverige för fem år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför 
bett Geshins tonåriga syster att följa med.  

Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att 
hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till vårdcentralen 
några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att 
hon hade öroninflammation men gav ingen medicin för det. Geshin 
har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon 
sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter 
dig utan större protester genomföra de flesta kontrollerna, men 
vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron 
  

Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. 
Vänster sida enligt bild 

MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll 
  

Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i 
fossa supraclavicularis. 

Cor  Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 

Pulm 
  

Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft. 
Andningsfrekvens 42/min. 

 

 

Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! 
(2 p) 
  



 

6.2 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en familj som kom till 
Sverige för fem år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför bett Geshins tonåriga syster att följa med.  

Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till 
vårdcentralen några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att hon hade öroninflammation men gav 
ingen medicin för det. Geshin har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter dig utan större protester genomföra de flesta 
kontrollerna, men vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron 
  

Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. Vänster sida enligt bild 

MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll 
 
  

Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i fossa supraclavicularis. 

Cor 
  

Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 

Pulm 
  

Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft. Andningsfrekvens 
42/min. 

Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! (2 p) 
Vänstersidig akut mediaotit: Bilden visar vänster trumhinna med akut mediaotit och gult vax i trumhinnekant/hörselgång. 
Trumhinnan är buktande med utsuddade konturer och ”navlad” vid umbo. Färgen är blek, området ovan 
hammarskaftet rodnat/kärlinjicerat. Trumhinnan är ogenomskinlig, förtjockad. Ingen synlig reflex. I det här fallet, då 
trumhinnan är klart buktande och förtjockad är diagnosen AOM säker. Det medför att rörlighetsbedömning och/eller 
tympanometri inte är nödvändig. 

  
 

 

 

Du bedömer att Geshin har en vänstersidig akut mediaotit. När mamma förstår att Geshin har 
öroninflammation igen blir hon ganska upprörd. Hon pratar snabbt och hetsigt till den äldre 
dottern som översätter ”Mamma visste att läkaren på vårdcentralen gjorde fel som inte gav 
medicin”.  

 

Skriv kortfattat vad du svarar gällande behandling och uppföljning! 
(2 p) 

 
 

 

Sedan undrar de om man ska ta något prov och vilken medicin du kommer ge så att Geshin ska bli 
frisk? 

 

Vad ordinerar du? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

6.3 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en familj som kom till Sverige 
för fem år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför bett Geshins tonåriga syster att följa med. 
Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till 
vårdcentralen några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att hon hade öroninflammation men gav ingen 
medicin för det. Geshin har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter dig utan större protester genomföra de flesta kontrollerna, 
men vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron  Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. Vänster sida enligt bild 
MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll  Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i fossa supraclavicularis. 
Cor  Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 

Pulm 
  

Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft. 
Andningsfrekvens 42/min. 

Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! (2 p) 
Vänstersidig akut mediaotit. 
 

Du bedömer att Geshin har en vänstersidig akut mediaotit. När mamma förstår att Geshin har öroninflammation igen blir hon 
ganska upprörd. Hon pratar snabbt och hetsigt till den äldre dottern som översätter ”Mamma visste att läkaren på 
vårdcentralen gjorde fel som inte gav medicin”. 
Skriv kortfattat vad du svarar gällande behandling och uppföljning! (2 p) 
Det var rätt att inte AB-behandla (se behandlingskriterier från STRAMA; Barn i åldern ett till tolv år med AOM rekommenderas 
aktiv exspektans och behandling med AB bör endast ske om komplicerande faktorer föreligger. Ensidig, okomplicerad AOM med 
normalt status på andra örat behöver inte kontrolleras i efterförloppet.) 
Sedan undrar de om man ska ta något prov och vilken medicin du kommer ge så att Geshin ska bli frisk? 
Vad ordinerar du? (1 p) 
Aktiv exspektans, d v s inget behov av blodprov eller NPH-odling 

 

 

 

Mamman är först tveksam när du berättar man varken behöver ta blodprov eller NPH-odling och 
att Geshin är så stor att man inte heller behöver behandla en öroninflammation med antibiotika. 
Du förklarar att det däremot är viktigt att hjälpa till med smärtstillande behandling. Flickan får 
paracetamol och relativt snart är hon både pigg och glad, så familjen återvänder hem nöjda… 
Dessvärre träffar du familjen när du är helgjour en dryg vecka senare. Nu är båda föräldrarna med 
och de är förtvivlade eftersom Geshin blivit dålig igen. Hon har temp 39,7°C och är väldigt trött, 
andas snabbt samt klagar över ont i magen. De har gett henne paracetamol som du sa, men det 
hjälper inte! Du undersöker Geshin och förstår tidigt att det bara blir ett kort och riktat status. 

Cor  Regelbunden rytm, frekvens 158. Inga blåsljud. Central kapillär återfyllnad drygt 3 sek 

Pulm 
  

Rikligt med slembiljud bilat, med dämpade andningsljud basalt höger. Intercostala  
indragningar, men normallångt exspirium. Andningsfrekvens 52/minut. Sat 86 % 

  
 

Vilka blir dina första åtgärder? Prioritera i vilken ordning du gör dessa och motivera 
kortfattat varför! 
(2 p) 

 
 

 

  



 

6.4 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en familj som kom till Sverige för fem 
år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför bett Geshins tonåriga syster att följa med. 
Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till vårdcentralen 
några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att hon hade öroninflammation men gav ingen medicin för det. Geshin 
har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter dig utan större protester genomföra de flesta kontrollerna, men 
vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron  Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. Vänster sida enligt bild 
MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll  Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i fossa supraclavicularis. 
Cor  Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 
Pulm 
  

Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft.  
Andningsfrekvens 42/min. 

Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! (2 p) 
Vänstersidig akut mediaotit  
Du bedömer att Geshin har en vänstersidig akut mediaotit. När mamma förstår att Geshin har öroninflammation igen blir hon ganska 
upprörd. Hon pratar snabbt och hetsigt till den äldre dottern som översätter ”Mamma visste att läkaren på vårdcentralen gjorde fel som 
inte gav medicin”. 
Skriv kortfattat vad du svarar gällande behandling och uppföljning! (2 p) 
Det var rätt att inte AB-behandla (se behandlingskriterier från STRAMA; Barn i åldern ett till tolv år med AOM rekommenderas aktiv 
exspektans och behandling med AB bör endast ske om komplicerande faktorer föreligger. Ensidig, okomplicerad AOM med normalt status 
på andra örat behöver inte kontrolleras i efterförloppet.) 
Sedan undrar de om man ska ta något prov och vilken medicin du kommer ge så att Geshin ska bli frisk? Vad ordinerar du? (1 
p) 
Aktiv exspektans, d v s inget behov av blodprov eller NPH-odling 
Mamman är först tveksam när du berättar man varken behöver ta blodprov eller NPH-odling och att Geshin är så stor att man inte 
heller behöver behandla en öroninflammation med antibiotika. Du förklarar att det däremot är viktigt att hjälpa till med smärtstillande 
behandling. Flickan får paracetamol och relativt snart är hon både pigg och glad, så familjen återvänder hem nöjda… 
Dessvärre träffar du familjen när du är helgjour en dryg vecka senare. Nu är båda föräldrarna med och de är förtvivlade eftersom Geshin 
blivit dålig igen. Hon har temp 39,7°C och är väldigt trött, andas snabbt samt klagar över ont i magen. De har gett henne paracetamol 
som du sa, men det hjälper inte! Du undersöker Geshin och förstår tidigt att det bara blir ett kort och riktat status. 

Cor Regelbunden rytm, frekvens 158. Inga blåsljud. Central kapillär återfyllnad drygt 3 sek 

Pulm 
Rikligt med slembiljud bilateralt, med dämpade andningsljud basalt höger. Intercostala indragningar, men normallångt 
exspirium. Andningsfrekvens 52/minut. Syresätter sig 86 % på luft. 

Vilka blir dina första åtgärder? Prioritera i vilken ordning du gör dessa och motivera kortfattat varför! (2 p) 
Koppla syrgas och koppla upp mot kontinuerlig saturationskontroll. Sätt PVK och ge vätska (bolusdos). Flickan är i prechock med fria 
luftvägar, men kräver snabba insatser med andningshjälp (egen andning, låg saturation) och volym (takykardi och påverkad central 
kapillär återfyllnad). 

 

 

 

Geshin får syrgas och saturationen stiger över 90 %. Medan sköterskorna förbereder för att sätta 
en PVK undersöker du Geshin ytterligare. 

Öron Bilateralt lätt rodnade och buktande trumhinnor. Inget synligt var. 
MoS Något torra och bleka slemhinnor. 
Buk Mjuk och oöm. Levern palperas strax nedom arcus. Ingen säker splenomegali. 
Hud Blek, och med flera små blåmärken över bål och extremiteter. 
 

 

Sköterskan får in en PVK relativt enkelt och vill nu veta vilka blodprover du önskar. Vad 
ordinerar du initialt? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

6.5 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en familj som kom till Sverige för fem 
år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför bett Geshins tonåriga syster att följa med.  

Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till vårdcentralen 
några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att hon hade öroninflammation men gav ingen medicin för det. Geshin 
har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter dig utan större protester genomföra de flesta kontrollerna, men 
vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron  Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. Vänster sida enligt bild 
MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll  Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i fossa supraclavicularis. 
Cor  Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 

Pulm 
  

Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft.  
Andningsfrekvens 42/min. 

Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! (2 p) 
Vänstersidig akut mediaotit. 
Du bedömer att Geshin har en vänstersidig akut mediaotit. När mamma förstår att Geshin har öroninflammation igen blir hon ganska 
upprörd. Hon pratar snabbt och hetsigt till den äldre dottern som översätter ”Mamma visste att läkaren på vårdcentralen gjorde fel som 
inte gav medicin”. 
Skriv kortfattat vad du svarar gällande behandling och uppföljning! (2 p) 
Det var rätt att inte AB-behandla (se behandlingskriterier från STRAMA; Barn i åldern ett till tolv år med AOM rekommenderas aktiv 
exspektans och behandling med AB bör endast ske om komplicerande faktorer föreligger. Ensidig, okomplicerad AOM med normalt status 
på andra örat behöver inte kontrolleras i efterförloppet.) 
Sedan undrar de om man ska ta något prov och vilken medicin du kommer ge så att Geshin ska bli frisk? Vad ordinerar du? (1 
p) 
Aktiv exspektans, d v s inget behov av blodprov eller NPH-odling 

Mamman är först tveksam när du berättar man varken behöver ta blodprov eller NPH-odling och att Geshin är så stor att man inte 
heller behöver behandla en öroninflammation med antibiotika. Du förklarar att det däremot är viktigt att hjälpa till med smärtstillande 
behandling. Flickan får paracetamol och relativt snart är hon både pigg och glad, så familjen återvänder hem nöjda… 
Dessvärre träffar du familjen när du är helgjour en dryg vecka senare. Nu är båda föräldrarna med och de är förtvivlade eftersom Geshin 
blivit dålig igen. Hon har temp 39,7°C och är väldigt trött, andas snabbt samt klagar över ont i magen. De har gett henne paracetamol 
som du sa, men det hjälper inte! Du undersöker Geshin och förstår tidigt att det bara blir ett kort och riktat status. 

Cor Regelbunden rytm, frekvens 158. Inga blåsljud. Central kapillär återfyllnad drygt 3 sek 

Pulm 
Rikligt med slembiljud bilateralt, med dämpade andningsljud basalt höger. Intercostala indragningar, men normallångt 
exspirium. Andningsfrekvens 52/minut. Syresätter sig 86 % på luft. 

Vilka blir dina första åtgärder? Prioritera i vilken ordning du gör dessa och motivera kortfattat varför! (2 p) 
Koppla syrgas och koppla upp mot kontinuerlig saturationskontroll. Sätt PVK och ge vätska (bolusdos). Flickan är i prechock med fria 
luftvägar, men kräver snabba insatser med andningshjälp (egen andning, låg saturation) och volym (takykardi och påverkad central 
kapillär återfyllnad). 
Geshin får syrgas och saturationen stiger över 90 %. Medan sköterskorna förbereder för att sätta en PVK undersöker du Geshin 
ytterligare. 

Öron Bilateralt lätt rodnade och buktande trumhinnor. Inget synligt var. 
MoS Något torra och bleka slemhinnor. 
Buk Mjuk och oöm. Levern palperas strax nedom arcus. Ingen säker splenomegali. 
Hud Blek, och med flera små blåmärken över bål och extremiteter. 
 

Sköterskan får in en PVK relativt enkelt och vill nu veta vilka blodprover du önskar. Vad ordinerar du initialt? (1 p) 
CRP och blodstatus (ev syra/bas). Blododling 

 

 

 

Du ordinerar akuta prover i form av CRP, blodstatus och en blododling. Sköterskan ger den 
vätskebolus som du bedömer att Geshin behöver. Du får direkt svar på CRP som visar sig vara 182 
mg/L. 

 

Vad gör du – finns det något prov, undersökning eller behandling som du vill ordinera? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

6.6 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en familj som kom till Sverige för fem 
år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför bett Geshins tonåriga syster att följa med.  
Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till vårdcentralen 
några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att hon hade öroninflammation men gav ingen medicin för det. Geshin 
har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter dig utan större protester genomföra de flesta kontrollerna, men 
vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron  Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. Vänster sida enligt bild 
MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll  Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i fossa supraclavicularis. 
Cor  Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 

Pulm 
  

Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft. 
Andningsfrekvens 42/min. 

Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! (2 p) 
Vänstersidig akut mediaotit. 
Du bedömer att Geshin har en vänstersidig akut mediaotit. När mamma förstår att Geshin har öroninflammation igen blir hon ganska 
upprörd. Hon pratar snabbt och hetsigt till den äldre dottern som översätter ”Mamma visste att läkaren på vårdcentralen gjorde fel som 
inte gav medicin”. 
Skriv kortfattat vad du svarar gällande behandling och uppföljning! (2 p) 
Det var rätt att inte AB-behandla (se behandlingskriterier från STRAMA; Barn i åldern ett till tolv år med AOM rekommenderas aktiv 
exspektans och behandling med AB bör endast ske om komplicerande faktorer föreligger. Ensidig, okomplicerad AOM med normalt status 
på andra örat behöver inte kontrolleras i efterförloppet.) 
Sedan undrar de om man ska ta prov och vilken medicin du kommer ge så att Geshin ska bli frisk? Vad ordinerar du? (1 p) 
Aktiv exspektans, d v s inget behov av blodprov eller NPH-odling 
Mamman är först tveksam när du berättar man varken behöver ta blodprov eller NPH-odling och att Geshin är så stor att man inte 
heller behöver behandla en öroninflammation med antibiotika. Du förklarar att det däremot är viktigt att hjälpa till med smärtstillande 
behandling. Flickan får paracetamol och relativt snart är hon både pigg och glad, så familjen återvänder hem nöjda… 
Dessvärre träffar du familjen när du är helgjour en dryg vecka senare. Nu är båda föräldrarna med och de är förtvivlade eftersom Geshin 
blivit dålig igen. Hon har temp 39,7°C och är väldigt trött, andas snabbt samt klagar över ont i magen. De har gett henne paracetamol 
som du sa, men det hjälper inte! Du undersöker Geshin och förstår tidigt att det bara blir ett kort och riktat status. 

Cor Regelbunden rytm, frekvens 158. Inga blåsljud. Central kapillär återfyllnad drygt 3 sek 

Pulm 
Rikligt med slembiljud bilateralt, med dämpade andningsljud basalt höger. Intercostala indragningar, men normallångt 
exspirium. Andningsfrekvens 52/minut. Syresätter sig 86 % på luft. 

Vilka blir dina första åtgärder? Prioritera i vilken ordning du gör dessa och motivera kortfattat varför! (2 p) 
Koppla syrgas och koppla upp mot kontinuerlig saturationskontroll. Sätt PVK och ge vätska (bolusdos). Flickan är i prechock med fria 
luftvägar, men kräver snabba insatser med andningshjälp (egen andning, låg saturation) och volym (takykardi och påverkad central 
kapillär återfyllnad). 
Geshin får syrgas och saturationen stiger över 90 %. Medan sköterskorna förbereder för att sätta en PVK undersöker du Geshin 
ytterligare. 

Öron Bilateralt lätt rodnade och buktande trumhinnor. Inget synligt var. 
MoS Något torra och bleka slemhinnor. 
Buk Mjuk och oöm. Levern palperas strax nedom arcus. Ingen säker splenomegali. 
Hud Blek, och med flera små blåmärken över bål och extremiteter. 
Sköterskan får in en PVK relativt enkelt och vill nu veta vilka blodprover du önskar. Vad ordinerar du initialt? (1 p) 
CRP och blodstatus (ev syra/bas). Blododling 
Du ordinerar akuta prover i form av CRP, blodstatus och en blododling. Sköterskan ger den vätskebolus som du bedömer att Geshin 
behöver. Du får direkt svar på CRP som visar sig vara 182 mg/L. 
Vad gör du – finns det något prov, undersökning eller behandling som du vill ordinera? (1 p) 

Intravenös antibiotika (misstänkt sepsis och/eller pneumoni) 
 

 

 

Du planerar för att ge intravenös antibiotika mot en misstänkt pneumoni med sepsis. Innan du 
hinner räkna klart doserna får du resten av provsvaren: Hb 47 g/L, LPK 75,3x109/L och TPK 
15x109/L. 

 

Vilken diagnos misstänker du nu? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

6.7 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en familj som kom till Sverige för fem 
år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför bett Geshins tonåriga syster att följa med.  

Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till vårdcentralen 
några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att hon hade öroninflammation men gav ingen medicin för det. Geshin 
har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter dig utan större protester genomföra de flesta kontrollerna, men 
vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron  Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. Vänster sida enligt bild 
MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll  Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i fossa supraclavicularis. 
Cor  Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 
Pulm  Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft. Andningsfrekvens 42/min. 
Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! (2 p) 
Vänstersidig akut mediaotit  
Du bedömer att Geshin har en vänstersidig akut mediaotit. När mamma förstår att Geshin har öroninflammation igen blir hon ganska 
upprörd. Hon pratar snabbt och hetsigt till den äldre dottern som översätter ”Mamma visste att läkaren på vårdcentralen gjorde fel som 
inte gav medicin”. 
Skriv kortfattat vad du svarar gällande behandling och uppföljning! (2 p) 
Det var rätt att inte AB-behandla (se behandlingskriterier från STRAMA; Barn i åldern ett till tolv år med AOM rekommenderas aktiv 
exspektans och behandling med AB bör endast ske om komplicerande faktorer föreligger. Ensidig, okomplicerad AOM med normalt status 
på andra örat behöver inte kontrolleras i efterförloppet.) 
Sedan undrar de om man ska ta prov och vilken medicin du kommer ge så att Geshin ska bli frisk? Vad ordinerar du? (1 p) 
Aktiv exspektans, d v s inget behov av blodprov eller NPH-odling 
Mamman är först tveksam när du berättar man varken behöver ta blodprov eller NPH-odling och att Geshin är så stor att man inte 
heller behöver behandla en öroninflammation med antibiotika. Du förklarar att det däremot är viktigt att hjälpa till med smärtstillande 
behandling. Flickan får paracetamol och relativt snart är hon både pigg och glad, så familjen återvänder hem nöjda… 
Dessvärre träffar du familjen när du är helgjour en dryg vecka senare. Nu är båda föräldrarna med och de är förtvivlade eftersom Geshin 
blivit dålig igen. Hon har temp 39,7°C och är väldigt trött, andas snabbt samt klagar över ont i magen. De har gett henne paracetamol 
som du sa, men det hjälper inte! Du undersöker Geshin och förstår tidigt att det bara blir ett kort och riktat status. 

Cor Regelbunden rytm, frekvens 158. Inga blåsljud. Central kapillär återfyllnad drygt 3 sek 

Pulm 
Rikligt med slembiljud bilateralt, med dämpade andningsljud basalt höger. Intercostala indragningar, men normallångt 
exspirium. Andningsfrekvens 52/minut. Syresätter sig 86 % på luft. 

Vilka blir dina första åtgärder? Prioritera i vilken ordning du gör dessa och motivera kortfattat varför! (2 p) 
Koppla syrgas och koppla upp mot kontinuerlig saturationskontroll. Sätt PVK och ge vätska (bolusdos). Flickan är i prechock med fria 
luftvägar, men kräver snabba insatser med andningshjälp (egen andning, låg saturation) och volym (takykardi och påverkad central 
kapillär återfyllnad). 
Geshin får syrgas och saturationen stiger över 90 %. Medan sköterskorna förbereder för att sätta en PVK undersöker du Geshin 
ytterligare. 

Öron Bilateralt lätt rodnade och buktande trumhinnor. Inget synligt var. 
MoS Något torra och bleka slemhinnor. 
Buk Mjuk och oöm. Levern palperas strax nedom arcus. Ingen säker splenomegali. 
Hud Blek, och med flera små blåmärken över bål och extremiteter. 
Sköterskan får in en PVK relativt enkelt och vill nu veta vilka blodprover du önskar. Vad ordinerar du initialt? (1 p) 
CRP och blodstatus (ev syra/bas). Blododling 
Du ordinerar akuta prover i form av CRP, blodstatus och en blododling. Sköterskan ger den vätskebolus som du bedömer att Geshin 
behöver. Du får direkt svar på CRP som visar sig vara 182 mg/L. 
Vad gör du – finns det något prov, undersökning eller behandling som du vill ordinera? (1 p) 
Intravenös antibiotika (misstänkt sepsis och/eller pneumoni) 
Du planerar för att ge intravenös antibiotika mot en misstänkt pneumoni med sepsis. Innan du hinner räkna klart doserna får du resten 
av provsvaren: Hb 47 g/L, LPK 75,3x109/L och TPK 15x109/L. 
Vilken diagnos misstänker du nu? (1 p) 
Leukemi med sepsis/pneumoni, troligtvis neutropen 

 

 

 

Du misstänker att Geshin har leukemi med pneumoni och med hotande neutropen sepsis. På 
sjukhuslaboratoriet testar man just nu apparatur för bedside-diff och de ringer och berättar att 
undersökningen visar 25 % blaster i perifert blod och neutrofiler på <0,1x109/L. 

 

Hur många % blaster får man normalt ha i perifert blod? (1 p) 

 
 

 



 

6.8 
 

Till barnakuten kommer drygt 3 år gamla Geshin en eftermiddag. Geshin är yngsta barnet av fyra i en familj som kom till Sverige för fem 
år sedan. Modern känner sig osäker på språket och har därför bett Geshins tonåriga syster att följa med.  

Geshin började på förskola för två månader sedan och man tycker att hon varit mycket sjuk sedan dess. De har varit till vårdcentralen 
några gånger, senast för några veckor sedan och då sade doktorn att hon hade öroninflammation men gav ingen medicin för det. Geshin 
har bara hunnit vara på förskolan i en vecka därefter, och nu är hon sjuk och har feber igen. 
Du undersöker Geshin som är febervarm (temp 38.6°C). Hon låter dig utan större protester genomföra de flesta kontrollerna, men 
vägrar till en början envist öppna munnen. 

Öron  Höger sida begränsad insyn p g a vax, men oretad trumhinna kan skymtas. Vänster sida enligt bild 

MoS Lätt rodnade gomsegel och tonsiller bilateralt 
Lgll  Inga palpabla körtlar submandibulärt, längs sternocleidomastoideus eller i fossa supraclavicularis. 
Cor  Regelbunden rytm, frekvens 135. Inga blåsljud. Central perifer återfyllnad knappt 2 sek 
Pulm  Vesikulärt andningsljud bilateralt. Inga tecken på obstruktivitet. Syresätter sig 99 % på luft. Andningsfrekvens 42/min. 
Vilken blir din bedömning? Beskriv vad du ser på bilden! (2 p) 
Vänstersidig akut mediaotit: 
Du bedömer att Geshin har en vänstersidig akut mediaotit. När mamma förstår att Geshin har öroninflammation igen blir hon ganska 
upprörd. Hon pratar snabbt och hetsigt till den äldre dottern som översätter ”Mamma visste att läkaren på vårdcentralen gjorde fel som 
inte gav medicin”. 
Skriv kortfattat vad du svarar gällande behandling och uppföljning! (2 p) 
Det var rätt att inte AB-behandla (se behandlingskriterier från STRAMA; Barn i åldern ett till tolv år med AOM rekommenderas aktiv 
exspektans och behandling med AB bör endast ske om komplicerande faktorer föreligger. Ensidig, okomplicerad AOM med normalt status 
på andra örat behöver inte kontrolleras i efterförloppet.) 
Sedan undrar de om man ska ta prov och vilken medicin du kommer ge så att Geshin ska bli frisk? Vad ordinerar du? (1 p) 
Aktiv exspektans, d v s inget behov av blodprov eller NPH-odling 
Mamman är först tveksam när du berättar man varken behöver ta blodprov eller NPH-odling och att Geshin är så stor att man inte 
heller behöver behandla en öroninflammation med antibiotika. Du förklarar att det däremot är viktigt att hjälpa till med smärtstillande 
behandling. Flickan får paracetamol och relativt snart är hon både pigg och glad, så familjen återvänder hem nöjda… 
Dessvärre träffar du familjen när du är helgjour en dryg vecka senare. Nu är båda föräldrarna med och de är förtvivlade eftersom Geshin 
blivit dålig igen. Hon har temp 39,7°C och är väldigt trött, andas snabbt samt klagar över ont i magen. De har gett henne paracetamol 
som du sa, men det hjälper inte! Du undersöker Geshin och förstår tidigt att det bara blir ett kort och riktat status. 

Cor Regelbunden rytm, frekvens 158. Inga blåsljud. Central kapillär återfyllnad drygt 3 sek 

Pulm 
Rikligt med slembiljud bilateralt, med dämpade andningsljud basalt höger. Intercostala indragningar, men normallångt 
exspirium. Andningsfrekvens 52/minut. Syresätter sig 86 % på luft. 

Vilka blir dina första åtgärder? Prioritera i vilken ordning du gör dessa och motivera kortfattat varför! (2 p) 
Koppla syrgas och koppla upp mot kontinuerlig saturationskontroll. Sätt PVK och ge vätska (bolusdos). Flickan är i prechock med fria 
luftvägar, men kräver snabba insatser med andningshjälp (egen andning, låg saturation) och volym (takykardi och påverkad central 
kapillär återfyllnad). 

Geshin får syrgas och saturationen stiger över 90 %. Medan sköterskorna förbereder för att sätta en PVK undersöker du Geshin 
ytterligare. 

Öron Bilateralt lätt rodnade och buktande trumhinnor. Inget synligt var. 
MoS Något torra och bleka slemhinnor. 
Buk Mjuk och oöm. Levern palperas strax nedom arcus. Ingen säker splenomegali. 
Hud Blek, och med flera små blåmärken över bål och extremiteter. 
 

Sköterskan får in en PVK relativt enkelt och vill nu veta vilka blodprover du önskar. Vad ordinerar du initialt? (1 p) 
CRP och blodstatus (ev syra/bas). Blododling 
Du ordinerar akuta prover i form av CRP, blodstatus och en blododling. Sköterskan ger den vätskebolus som du bedömer att Geshin 
behöver. Du får direkt svar på CRP som visar sig vara 182 mg/L. 
Vad gör du – finns det något prov, undersökning eller behandling som du vill ordinera? (1 p) 
Intravenös antibiotika (misstänkt sepsis och/eller pneumoni) 
Du planerar för att ge intravenös antibiotika mot en misstänkt pneumoni med sepsis. Innan du hinner räkna klart doserna får du resten 
av provsvaren: Hb 47 g/L, LPK 75,3x109/L och TPK 15x109/L. 
Vilken diagnos misstänker du nu? (1 p) 
Leukemi med sepsis/pneumoni, troligtvis neutropen 
Du misstänker att Geshin har leukemi med pneumoni och med hotande neutropen sepsis. På sjukhuslaboratoriet testar man just nu 
apparatur för bedside-diff och de ringer och berättar att undersökningen visar 25 % blaster i perifert blod och neutrofiler på 
<0,1x109/L. 
Hur många % blaster får man normalt ha i perifert blod? (1 p) 
Man har normalt inga blaster i perifert blod 

  
 

 

 



Du ringer närmaste barnonkologiska klinik för att diskutera vad du skall göra eftersom du tycker 
att diffen bekräftar leukemimisstanken. Onkologjouren är av samma åsikt som du och ni beslutar 
att flickan läggs in hos er och transporteras till den barnonkologiska kliniken nästa dag. 
 
Under samtalet blir du sökt av jourhavande radiolog som vill göra dig uppmärksam på att det finns 
en lätt deviation av trachea på den lungröntgenbild som man tagit på Geshin. Dessutom ser man 
ett breddökat mediastinum. Du kontaktar bakjouren som efter diskussioner med narkosjour och 
onkologjouren beslutat att inte transportera flickan förrän på morgonen när det finns bättre 
förutsättningar för transporten. Klockan är nu 04, Geshin har stabiliserats fint och man 
rekommenderar att Geshin vårdas på IVA med god beredskap för andningsstopp och täta 
kontroller av kreatinin, natrium, kalium, kalcium, fosfat, LD och urea med hänsyn till utveckling av 
tumörlyssyndrom. 

 

Vilken farmakologisk behandling kan krävas akut om Geshin utvecklar andningssvårigheter 
under natten? 
(1 p) 

 
 

 

Vilka två åtgärder är viktiga att ombesörja i dessförinnan? Varför? 
(2 p) 

 
 

 

Vilken är Geshins mest sannolika diagnos baserat på blodbild och röntgenfynd?  
(1 p) 

 
 

 

  



 

Slutkommentar fråga 6 

Vilken farmakologisk behandling kan krävas akut om Geshin utvecklar andningssvårigheter 
under natten? (1 p) 
Steroider (ev med tillägg av Fasturtec och/eller Allopurinol för att skydda njurarna vid tecken på 
tumörlys, d v s stigande kreatinin, kalium, fosfat, urea och urat respektive sjunkande kalcium) 
Vilka två åtgärder är viktiga att ombesörja i dessförinnan? Varför? (2 p) 
Säkerställa perifera blodprover för att möjliggöra diagnostik eftersom steroider påverkar blodbild och 
benmärgsbild så att diagnostiken försvåras 
God/positiv vätskebalans hos Geshin för att minska risken för tumörlys, vilken kan uppstå spontant men 
där risken ökar avsevärt med steroidbehandling 
Vilken är Geshins mest sannolika diagnos baserat på blodbild och röntgenfynd? (1 p) 
T-cellsleukemi (alt T-cellslymfom) 

  
 
 

 

Var det här en relevant fråga? 
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7.1 
 

Ayan 14 år från Somalia kommer till skolhälsovården med sina föräldrar under din ST-placering där 
och du ser följande tillväxtkurva. 

 

 

Kommentera kurvan! 
(2 p) 

 

Nämn fyra statusfynd som är av särskilt intresse med hänsyn till ovanstående tillväxtkurva? 
Varför! 
(2 p) 

 
 

 

  



 

7.2 
 

Ayan 14 år från Somalia kommer till skolhälsovården med sina föräldrar under din ST-placering där och du ser följande 
tillväxtkurva. 
Kommentera kurvan! (2 p) 
Prepubertal tillväxthastighet alternativt dålig viktuppgång som leder till längdavvikelse 
Nämn fyra statusfynd som är av särskilt intresse med hänsyn till ovanstående tillväxtkurva? Varför! (2 p) 
Pubertetsbedömning (axillar- och pubesbehåring, bröstutveckling) 
Tecken på hypotyreos (torr hud, torrt/sprött hår, perifer kyla) 
Anorexia nervosa (lanugobehåring, akrocyanos, pretibiala ödem) 
Celiaki (buk, herpetiforma hudutslag) 

 

 

 

När du pratar med Ayan så berättar hon att hon är trött och frusen, med diffusa smärtor i hela 
kroppen. Hon känner sig aldrig hungrig, och kanske har hon gått ned i vikt? Föräldrarna berättar 
att man tycker att hon har fått svårt att koncentrera sig på skolarbetet. Vid undersökning av 
pubertetsstatus finner du sparsamt med raka glesa hår och antydan till palpabel 
bröstkörtelvävnad. Du bestämmer dig snabbt att remittera Ayan till en barnläkarmottagning för 
fortsatt utredning. 
 
Två månader senare, när du är på din öppenvårdsplacering, träffar du Ayan igen! Hon har gått ned 
i vikt och beskriver sig allmänt sämre. Du ordinerar ett brett utredningsbatteri av prover och 
planerar uppföljningen när provsvar finns. 
 
Inför återbesöket har du fått alla provsvar:  

Hb 98 g/L LPK 3,7x109/L TPK 52x109/L 

CRP 18 mg/L SR 58 mm   
elektrolyter u a urea u a leverstatus u a 

fT4 u a TSH u a transglutaminas-ak neg 
urinsticka visar 1+ på protein, i 
övrigt u a 

    
 

 

Ange fyra differentialdiagnoser du överväger! 
(2 p) 

 
 

 

Vid återbesöket på mottagningen så mår Ayan oförändrat, men provsvaren har oroat dig och du 
går vidare med ytterligare undersökningar. 

 

Vilka analyser vill du beställa, motivera kortfattat! 
(2 p) 

 
 

 

  



 

7.3 
 

Ayan 14 år från Somalia kommer till skolhälsovården med sina föräldrar under din ST-placering där och du ser följande 
tillväxtkurva. 
Kommentera kurvan! (2 p) 
Prepubertal tillväxthastighet alternativt dålig viktuppgång som leder till längdavvikelse 
Nämn fyra statusfynd som är av särskilt intresse med hänsyn till ovanstående tillväxtkurva? Varför! (2 p) 
Pubertetsbedömning (axillar- och pubesbehåring, bröstutveckling) 
Tecken på hypotyreos (torr hud, torrt/sprött hår, perifer kyla) 
Anorexia nervosa (lanugobehåring, akrocyanos, pretibiala ödem) 
Celiaki (buk, herpetiforma hudutslag) 
När du pratar med Ayan så berättar hon att hon är trött och frusen, med diffusa smärtor i hela kroppen. Hon känner sig 
aldrig hungrig, och kanske har hon gått ned i vikt? Föräldrarna berättar att man tycker att hon har fått svårt att 
koncentrera sig på skolarbetet. Vid undersökning av pubertetsstatus finner du sparsamt med raka glesa hår och antydan 
till palpabel bröstkörtelvävnad. Du bestämmer dig snabbt att remittera Ayan till en barnläkarmottagning för fortsatt 
utredning. 
Två månader senare, när du är på din öppenvårdsplacering, träffar du Ayan igen! Hon har gått ned i vikt och beskriver 
sig allmänt sämre. Du ordinerar ett brett utredningsbatteri av prover och planerar uppföljningen när provsvar finns. 
Inför återbesöket har du fått alla provsvar: 

Hb 98 g/L LPK 3,7x109/L TPK 52x109/L 
CRP 18 mg/L SR 58 mm   
elektrolyter u a urea u a leverstatus u a 
fT4 u a TSH u a transglutaminas-ak neg 
u-sticka visar 1+ på protein, annars u a     
Ange fyra differentialdiagnoser du överväger (2 p) 
Anorexia nervosa, blodmalignitet, postinfektiöst (CMV, EBV mm), reumatisk sjukdom, IBD 
Vid återbesöket på mottagningen så mår Ayan oförändrat, men provsvaren har oroat dig och du går vidare med 
ytterligare undersökningar. 
Vilka analyser vill du beställa, motivera kortfattat! (2 p) 
Blodstatus med differentialräkning, ANA, serologi (CMV/EBV), f-calprotectin, ferritin 

 

 

 

Du får följande svar på de prover du beställde;  

Diff normalfördelning, inga blaster     
anti-EBV IgM negativt anti-EBV IgG positivt EBNA ak positivt 
anti-CMV IgM negativ anti CMV IgG positiv   
ANA starkt positiv f-calprotectin <20 µg/g   
 

 

Hur tolkar du provsvaren? 

(2 p) 

 
 

 

Vilken diagnos behöver du i första hand ta utökad anamnes och status kring? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

7.4 
 

Ayan 14 år från Somalia kommer till skolhälsovården med sina föräldrar under din ST-placering där och du ser följande 
tillväxtkurva. 
Kommentera kurvan! (2 p) 
Prepubertal tillväxthastighet alternativt dålig viktuppgång som leder till längdavvikelse 
Nämn fyra statusfynd som är av särskilt intresse med hänsyn till ovanstående tillväxtkurva? Varför! (2 p) 
Pubertetsbedömning (axillar- och pubesbehåring, bröstutveckling) 
Tecken på hypotyreos (torr hud, torrt/sprött hår, perifer kyla) 
Anorexia nervosa (lanugobehåring, akrocyanos, pretibiala ödem) 
Celiaki (buk, herpetiforma hudutslag) 
När du pratar med Ayan så berättar hon att hon är trött och frusen, med diffusa smärtor i hela kroppen. Hon känner sig 
aldrig hungrig, och kanske har hon gått ned i vikt? Föräldrarna berättar att man tycker att hon har fått svårt att 
koncentrera sig på skolarbetet. Vid undersökning av pubertetsstatus finner du sparsamt med raka glesa hår och antydan 
till palpabel bröstkörtelvävnad. Du bestämmer dig snabbt att remittera Ayan till en barnläkarmottagning för fortsatt 
utredning. 
Två månader senare, när du är på din öppenvårdsplacering, träffar du Ayan igen! Hon har gått ned i vikt och beskriver 
sig allmänt sämre. Du ordinerar ett brett utredningsbatteri av prover och planerar uppföljningen när provsvar finns. 
Inför återbesöket har du fått alla provsvar: 

Hb 98 g/L LPK 3,7x109/L TPK 52x109/L 
CRP 18 mg/L SR 58 mm   
elektrolyter u a urea u a leverstatus u a 
fT4 u a TSH u a transglutaminas-ak neg 
urinsticka visar 1+ på protein, 
i övrigt u a 

    

Ange fyra differentialdiagnoser du överväger (2 p) 
Anorexia nervosa, blodmalignitet, postinfektiöst (CMV, EBV mm), reumatisk sjukdom, IBD 
Vid återbesöket på mottagningen så mår Ayan oförändrat, men provsvaren har oroat dig och du går vidare med 
ytterligare undersökningar. 
Vilka analyser vill du beställa, motivera kortfattat! (2 p) 
Blodstatus med differentialräkning, ANA, serologi (CMV/EBV), f-calprotectin, ferritin 
Du får följande svar på de prover du beställde; 

Diff normalfördelning, inga blaster     
anti-EBV IgM negativt anti-EBV IgG positivt EBNA ak positivt 
anti-CMV IgM negativ anti CMV IgG positiv   
ANA starkt positiv f-calprotectin <20 µg/g   
Hur tolkar du provsvaren? (2 p) 
Inga tecken på aktuell EBV/CMV infektion, men dock genomgångna sådana. Positiv ANA finns hos 14 % av befolkningen, 
men kan stärka SLE-misstanke hos Ayan. Blodmalignitet och IBD är osannolikt 
Vilken diagnos behöver du i första hand ta utökad anamnes och status kring? (1 p) 
SLE 

 

 

 

ANA kan vara positiv utan association till SLE, men >95 % av individer med SLE har positiv ANA. 
 

Vilket ytterligare prov skulle kunna ge dig en ännu säkrare diagnos? 
(1 p) 

 
 

 

Hur ställer man diagnosen SLE? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

7.5 
 

Ayan 14 år från Somalia kommer till skolhälsovården med sina föräldrar under din ST-placering där och du ser följande 
tillväxtkurva. 
Kommentera kurvan! (2 p) 
Prepubertal tillväxthastighet alternativt dålig viktuppgång som leder till längdavvikelse 
Nämn fyra statusfynd som är av särskilt intresse med hänsyn till ovanstående tillväxtkurva? Varför! (2 p) 
Pubertetsbedömning (axillar- och pubesbehåring, bröstutveckling) 
Tecken på hypotyreos (torr hud, torrt/sprött hår, perifer kyla) 
Anorexia nervosa (lanugobehåring, akrocyanos, pretibiala ödem) 
Celiaki (buk, herpetiforma hudutslag) 
När du pratar med Ayan så berättar hon att hon är trött och frusen, med diffusa smärtor i hela kroppen. Hon känner sig 
aldrig hungrig, och kanske har hon gått ned i vikt? Föräldrarna berättar att man tycker att hon har fått svårt att 
koncentrera sig på skolarbetet. Vid undersökning av pubertetsstatus finner du sparsamt med raka glesa hår och antydan 
till palpabel bröstkörtelvävnad. Du bestämmer dig snabbt att remittera Ayan till en barnläkarmottagning för fortsatt 
utredning. 
Två månader senare, när du är på din öppenvårdsplacering, träffar du Ayan igen! Hon har gått ned i vikt och beskriver 
sig allmänt sämre. Du ordinerar ett brett utredningsbatteri av prover och planerar uppföljningen när provsvar finns. 
Inför återbesöket har du fått alla provsvar: 
Hb 98 g/L LPK 3,7x109/L TPK 52x109/L 
CRP 18 mg/L SR 58 mm   
elektrolyter u a urea u a leverstatus u a 
fT4 u a TSH u a transglutaminas-ak neg 
urinsticka visar 1+ på protein, 
i övrigt u a 

    

Ange fyra differentialdiagnoser du överväger (2 p) 
Anorexia nervosa, blodmalignitet, postinfektiöst (CMV, EBV mm), reumatisk sjukdom, IBD 
Vid återbesöket på mottagningen så mår Ayan oförändrat, men provsvaren har oroat dig och du går vidare med 
ytterligare undersökningar. 
Vilka analyser vill du beställa, motivera kortfattat! (2 p) 
Blodstatus med differentialräkning, ANA, serologi (CMV/EBV), f-calprotectin, ferritin 
Du får följande svar på de prover du beställde; 
Diff med normalfördelning, inga blaster     
anti-EBV IgM negativt anti-EBV IgG positivt EBNA ak positivt 
anti-CMV IgM negativ anti CMV IgG positiv   
ANA starkt positiv f-calprotectin <20 µg/g   
Hur tolkar du provsvaren? (2 p) 
Inga tecken på aktuell EBV/CMV infektion, men dock genomgångna sådana. Positiv ANA finns hos 14 % av befolkningen, 
men kan stärka SLE-misstanke hos Ayan. Blodmalignitet och IBD är osannolikt 
Vilken diagnos behöver du i första hand ta utökad anamnes och status kring? (1 p) 
SLE 
ANA kan vara positiv utan association till SLE, men >95 % av individer med SLE har positiv ANA. 
Vilket ytterligare prov skulle kunna ge dig en ännu säkrare diagnos? (1 p) 
Antikroppar mot dubbelsträngat DNA (anti-dsDNA-antikroppar) är starkt kopplat till sjukdomen, men finns inte hos alla 
Hur ställer man diagnosen SLE? (1 p) 
Det finns 11 kriterier som stämmer in på sjukdomen, för att få diagnosen krävs att man uppfyller minst fyra av dem 

 

 

 

Ayan uppfyller sex av de 11 kriterierna för SLE och får därmed diagnosen. Hon handläggs 
tillsammans med regionklinikens reumatolog och får först induktionsbehandling med god effekt 
på symtomen. Vid remission övergår man till underhållsbehandling. 

 

Nämn fyra preparat som kan användas vid SLE! (1 p) 

 
 

 

Vad är viktigt att ha i åtanke när man bedömer en akut sjuk patient med känd SLE? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

Slutkommentar fråga 7 

Nämn fyra preparat som kan användas vid SLE! (1 p) 
Klorokin 
NSAID 
Kortikosteroider 
Immunsuppression (metothrexat, azathioprin, cykolfosafmaid, cellcept m fl) 
Biologiska läkemedel används off-label 

Vad är viktigt att ha i åtanke när man bedömer en akut sjuk patient med känd SLE? (1 p) 
Ökad risk för svåra infektioner p g a immunsupprimerande behandling och därutöver en nedsatt förmåga 
att producera CRP vid infektioner 

  
 
 

 

Var det här en relevant fråga? 
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8.1 

Till 5½ års kontrollen till BVC kommer Nils snart 6 år. BVC kontrollerna inklusive hans tillväxt har 
varit normalt. Pappa tar upp att Nils kissar i sängen på natten. Nils har skämts för det och tycker 
att det är jobbigt att sova borta. Pappan undrar om det finns hjälp till behandling? 

 

Vilka är kriterierna för primär enures? Nämn två behandlingsalternativ! 
(2 p) 

 
 

 

Det saknas möjlighet till provtagning på BVC. Du gör en vidgad somatisk undersökning, utöver den 
som ingår i 5½ års kontrollen, och planerar att remitttera Nils vidare. 

 

Vad vill du undersöka med hänsyn till Nils enures? 
(1 p) 

 
 

 

Du ställer några frågor för att ta reda på om det finns tecken på blåsfunktionsrubbning 
dagtid - nämn två! 
(1 p) 

 
 

 

  



 

8.2 
 

Till 5½ års kontrollen till BVC kommer Nils snart 6 år. BVC kontrollerna inklusive hans tillväxt har varit normalt. Pappa 
tar upp att Nils kissar i sängen på natten. Nils har skämts för det och tycker att det är jobbigt att sova borta. Pappan 
undrar om det finns hjälp till behandling? 
Vilka är kriterierna för primär enures? Nämn två behandlingsalternativ? ( 2 p) 
Kriterier: Att barnet är äldre än 5 år och aldrig haft någon längre torr period (>6 mån) 
Behandlingsalternativ: Behandla eventuell förstoppning, enureslarm eller Minirinbehandling (desmopressin). 
Det saknas möjlighet till provtagning på BVC. Du gör en vidgad somatisk undersökning, utöver den som ingår i 5½ års 
kontrollen, och planerar att remitttera Nils vidare. 
Vad vill du undersöka med hänsyn till Nils enures? (1 p) 
Undersökning av genitalia, ryggslutet och reflexer i nedre extremiteter samt kontroll av blodtrycket. 
Du ställer några frågor för att ta reda på om det finns tecken på blåsfunktionsrubbning dagtid - nämn två! (1 p) 
Krystkissning? Dålig stråle? Täta trängningar? Läckage? Avvikande miktionsfrekvens (>7 resp <3 ggr/dygn)? 

 

 

 

I remissen skriver du följande; ”Nils blev nattorr vid 3 ½ års ålder och har inga problem med 
avföringen. Debut av sängvätning vid 5 års ålder, sällan mer än 1 gång/månad. Det hände dock 
nyligen hemma hos en kusin vilket Nils skämdes för. Inga problem att vara torr dagtid. 
Vid undersökning finns inget avvikande. Genitalia u.a. Normala reflexer i nedre extremiteter. 
Ryggslut inspekteras och palperas u.a.” 
  
Nils får komma till barnmottagningen för bedömning. Under läkarbesöket framkommer det att 
Nils efter de senaste nattvätningarna varit trött och inte mått så bra, han klagade över ont i 
huvudet. När du frågar om något annat varit annorlunda med Nils berättar föräldrarna att han 
smackat konstigt vid några tillfällen och samtidigt pratat lite sluddrigt. 

 

Vad misstänker du för möjlig orsak till hans problem? Hur vill du gå vidare med 
utredningen? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

8.3 
 

Till 5½ års kontrollen till BVC kommer Nils snart 6 år. BVC kontrollerna inklusive hans tillväxt har varit normalt. Pappa 
tar upp att Nils kissar i sängen på natten. Nils har skämts för det och tycker att det är jobbigt att sova borta. Pappan 
undrar om det finns hjälp till behandling? 
Vilka är kriterierna för primär enures? Nämn två behandlingsalternativ? ( 2 p) 
Kriterier: Att barnet är äldre än 5 år och aldrig haft någon längre torr period (>6 mån) Behandlingsalternativ: Behandla 
eventuell förstoppning, enureslarm eller Minirinbehandling(desmopressin). 
Det saknas möjlighet till provtagning på BVC. Du gör en vidgad somatisk undersökning, utöver den som ingår i 5½ års 
kontrollen, och planerar att remitttera Nils vidare. 
Vad vill du undersöka med hänsyn till Nils enures? (1 p) 
Du undersökning av genitalia, ryggslutet och reflexer i nedre extremiteter samt kontrollerar blodtrycket. 
Du ställer några frågor för att ta reda på om det finns tecken på blåsfunktionsrubbning dagtid- nämn två 
frågor! (1 p) 
Krystkissning? Dålig stråle? Täta trängningar? Läckage? Avvikande miktionsfrekvens (>7 resp <3 ggr/dygn)? 
 

I remissen skriver du följande; ”Nils blev nattorr vid 3 ½ års ålder och har inga problem med avföringen. Debut av 
sängvätning vid 5 års ålder, sällan mer än 1 gång/månad. Det hände dock nyligen hemma hos en kusin vilket Nils 
skämdes för. Inga problem att vara torr dagtid. 
Vid undersökning finns inget avvikande. Genitalia u.a. Normala reflexer i nedre extremiteter. Ryggslut inspekteras och 
palperas u.a" 
  
Nils får komma till barnmottagningen för bedömning. Under läkarbesöket framkommer det att Nils efter de senaste 
nattvätningarna varit trött och inte mått så bra, han klagade över ont i huvudet. När du frågar om något annat varit 
annorlunda med Nils berättar föräldrarna att han smackat konstigt vid några tillfällen och samtidigt pratat lite sluddrigt.  
Vad misstänker du för möjlig orsak till hans problem och hur vill du gå vidare med utredningen? (1 p) 
Benign barnepilepsi/Rolandic spike epilepsi 
EEG undersökning 

 

 

 

EEG visar Rolandic spikes centro-temporalt under sömn. Innan du hunnit meddela familjen svaret 
inkommer Nils akut efter att han haft ett generaliserat krampanfall på förskolan. 

 

Förklara tänkbar epilepsiform utifrån Nils symtom! 
(1 p) 

 
 

 

Ange två möjliga behandlingsstrategier! 
(1 p) 

 
 

 

  



 

8.4 
 

Till 5½ års kontrollen till BVC kommer Nils snart 6 år. BVC kontrollerna inklusive hans tillväxt har varit normalt. Pappa 
tar upp att Nils kissar i sängen på natten. Nils har skämts för det och tycker att det är jobbigt att sova borta. Pappan 
undrar om det finns hjälp till behandling? 
Vilka är kriterierna för primär enures? Nämn två behandlingsalternativ? ( 2 p) 
Kriterier: Att barnet är äldre än 5 år och aldrig haft någon längre torr period (>6 mån) Behandlingsalternativ: Behandla 
eventuell förstoppning, enureslarm eller Minirinbehandling(desmopressin). 
Det saknas möjlighet till provtagning på BVC. Du gör en vidgad somatisk undersökning, utöver den som ingår i 5½ års 
kontrollen, och planerar att remitttera Nils vidare. 
Vad vill du undersöka med hänsyn till Nils enures? (1 p) 
Du undersökning av genitalia, ryggslutet och reflexer i nedre extremiteter samt kontrollerar blodtrycket. 
Du ställer några frågor för att ta reda på om det finns tecken på blåsfunktionsrubbning dagtid - nämn två 
frågor! (1 p) 
Krystkissning? Dålig stråle? Täta trängningar? Läckage? Avvikande miktionsfrekvens (>7 resp <3 ggr/dygn)? 
  

I remissen skriver du följande; ”Nils blev nattorr vid 3 ½ års ålder och har inga problem med avföringen. Debut av 
sängvätning vid 5 års ålder, sällan mer än 1 gång/månad. Det hände dock nyligen hemma hos en kusin vilket Nils 
skämdes för. Inga problem att vara torr dagtid. Vid undersökning finns inget avvikande. Genitalia u.a. Normala reflexer i 
nedre extremiteter. Ryggslut inspekteras och palperas u.a.” 
Nils får komma till barnmottagningen för bedömning. Under läkarbesöket framkommer det att Nils efter de senaste 
nattvätningarna varit trött och inte mått så bra, han klagade över ont i huvudet. När du frågar om något annat varit 
annorlunda med Nils berättar föräldrarna att han smackat konstigt vid några tillfällen och samtidigt pratat lite sluddrigt. 
Vad misstänker du för möjlig orsak till hans problem och hur vill du gå vidare med utredningen? (1 p) 
Benign barnepilepsi/Rolandic spike epilepsi 
EEG undersökning 
  
EEG visar Rolandic spikes centro-temporalt under sömn. Innan du hunnit meddela familjen svaret inkommer Nils akut 
efter att han haft ett generaliserat krampanfall på förskolan. 
Förklara tänkbar epilepsiform utifrån Nils symtom! (1 p) 
Smackningarna/sluddrigt tal beror på fokalt utlöst epileptiform aktivitet. 
Miktionsavgång pga sekundärt generaliserat krampanfall. 
Huvudvärk och trötthet vanliga symtom efter krampanfall. 
Ange två möjliga behandlingsstrategier! (1 p) 
Behandlingsalternativ kan vara att avstå från profylaktisk medicinering och ge v.b. medicinering vid akut kramp. 
Inleda profylaktisk behandling med något av förstahandsvalen: Keppra (Levertriacetam) eller Tegretol (Karbamacepin) 

 

 

 

Föräldrarna är väldigt oroliga för Nils och har massor av frågor. 
 

Hur ser prognosen ut? Är det vanligt med andra sjukdomar och/eller svårigheter när man 
har epilepsi? 
(1 p) 

 
 

 

Hur kommer epilepsidiagnosen påverka Nils i hans vardag? Finns det något särskilt råd du 
vill ge? 
(1 p) 

 
 

 

  



 

Slutkommentar fråga 8 

Föräldrarna är väldigt oroliga för Nils och har massor av frågor. 
 
Hur ser prognosen ut? Är det vanligt med andra sjukdomar och/eller svårigheter när man har 
epilepsi? (1 p) 
Prognosen för denna epilepsiform är att den oftast försvinner innan tonåren. 
Rolandic spike epilepsi kan vara kopplad till inlärningssvårigheter och om man upptäckt sådana ökar 
indikationen för förebyggande medicinering. 
 
Hur kommer epilepsidiagnosen påverka Nils i hans vardag? Finns det något särskilt råd du vill 
ge? (1 p) 
Vardagen ska inte behöva påverkas utan det är viktigt att försöka leva som vanligt. 
Det är dock viktigt att Nils inte lämnas ensam utan vuxens tillsyn när han badar om en kramp skulle 
inträffa när han badar. 

  
 
 

 

Var det här en relevant fråga? 
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